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INTRODUCCIÓN 
 
La cicatrización del tejido oral cuando es sometido a un procedimiento quirúrgico, está 
condicionada por las técnicas, aptitudes del operador y en ciertas ocasiones, por los 
instrumentos a utilizarse, por lo que el cirujano debe estudiar todos los casos de manera 
individual anticipadamente, para estar seguro de la técnica que realizará, el instrumental 
que utilizará y estar preparado para cualquier eventualidad, y así obtener resultados 
exitosos en la cirugía al concretar una de las prioridades del paciente, su salud oral en el 
menor tiempo posible y con la menor molestia posible. 
Por tal razón, existen una gran variedad de técnicas, procedimientos e instrumental que 
son utilizados a conveniencia del operador para procurar un trans operatorio favorable 
que garantice un resultado satisfactorio para el paciente. 
Basándonos en lo anterior es que dirigimos nuestra investigación hacia la elección del 
instrumental utilizado para la incisión, apoyándonos en algunos estudios experimentales 
que reflejan cambios significativos tanto en el trans como en el post operatorio, 
resultantes de dos instrumentos distintos, por ejemplo, el estudio realizado por 
Shamim(9) en Karachi, Pakistán, que comparó de forma prospectiva y aleatoria, la 
utilización del bisturí eléctrico frente al convencional en la incisión cutánea de 369 
pacientes sometidos a cirugías abdominales, urológicas, mamarias y cervicales, en el 
cual concluyó que el bisturí eléctrico tiene ventajas sobre el convencional, pues reduce 
el tiempo de incisión, las pérdidas hemáticas y el dolor en el post operatorio inmediato. 
De igual manera, existen otras investigaciones similares, que no reflejaron cambios 
significativos en sus resultados, como por ejemplo, Carlos R. Cervantes y asociados (1), 
que realizaron en el año 2002 en el RevMedHosp Gen Mex, un estudio experimental en 
80 ratas, al comparar incisiones dérmicas con bisturí versus electrocauterio. En dicho 
estudio evaluaron color, grosor y elevación de la cicatriz, así como infiltrado 
inflamatorio, cantidad de fibroblastos y depósitos de colágeno en la cicatriz, luego de 6 
semanas realizada la cirugía. Los resultados de dicho estudio fueron que no hubo 
diferencia macroscópica o histológica estadísticamente significativa entre ambas 
incisiones. 
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Los bisturís eléctricos no son equipos muy recientes, pues datan alrededor de 1925, pero 
a pesar de su longevidad, de su habitual uso en la medicina ambulatoria y hospitalaria y 
de investigaciones con resultados positivos, como la reflejada anteriormente, no se 
aprovecha de sus beneficios en la Odontología. 
 
Toda esta información nos motiva a pensar que tanto el bisturí convencional como el 
eléctrico son igual de eficaces, y es entonces que tendríamos que considerar la relación 
costo-beneficio, en sentido económico y asistencial, tanto a nivel institucional (UAM), 
como laboral (práctica privada); y no solamente implementar los resultados de esta 
investigación enfocándose en un punto de vista económico y laboral, sino también de 
manera educativa. Pues siendo de nuestro conocimiento que ambos métodos de incisión 
presentan ciertas ventajas y desventajas entre sí, es de vital importancia la instrucción 
pedagógica de ambos, no solo para fomentar el uso del bisturí eléctrico en el ámbito 
odontológico, sino para proporcionarle tanto al estudiante como al profesional nuevas 
vías de tratamientos con respecto a la diéresis de tejidos blandos, y así brindarle al 
paciente, otras opciones que puedan favorecer la recuperación de su salud oral en el 
menor tiempo y con la menor molestia que sea posible. 
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I. OBJETIVOS. 
 
OBJETIVO PRINCIPAL: 
 Evaluar la recuperación post-quirúrgica de una incisión con electro-bisturí y 
bisturí convencional en cirugías de terceros molares inferiores semierupcionados e 
incluidos en pacientes de la Universidad Americana, de septiembre del 2011 a febrero de 
2012. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1. Detallar por cita control, la aparición de las reacciones tisulares clínicas en el 
tejido incidido, según el método utilizado. 
 
2. Establecer el método de incisión que produce menor cantidad de  reacciones 
tisulares a nivel clínico. 
 
3. Especificar las reacciones tisulares clínicas que se presentan con mayor 
frecuencia en el tejido incidido, según el método utilizado. 
 
4. Precisar que método de diéresis del tejido oral, produce más complicaciones 
post-quirúrgicas. 
 
5. Determinar si el método de incisión utilizado, influye directamente en la 
aparición de reacciones tisulares a nivel clínico.  
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II. MARCO TEÓRICO. 
 
 
A. Introducción. 
La capacidad de respuesta a una agresión de un tejido es determinada por una 
serie de eventos que, de manera progresiva, se activan para restablecer las condiciones de 
integridad que haya tenido el tejido antes de ser afectado. Con frecuencia, el hecho de 
desconocer estos mecanismos puede traer como consecuencia procesos de cicatrización y 
regeneración defectuosos.
 (8) 
 
B. Generalidades. 
Los tejidos bucales pueden ser afectados por causa de eventos traumáticos, es 
decir, todos aquellos agentes nocivos que de manera accidental los perturban y lesionan, o 
por las heridas generadas cuando se interviene a un paciente que son propias de la técnica 
quirúrgica aplicada. El cirujano bucal tiene poco control sobre los daños generados por los 
traumatismos. No obstante, el clínico puede favorecer o no la gravedad del trauma inducido 
y, por lo tanto, puede facilitar o interferir en la reparación de la herida. 
Según señala Peterson 
(6)
, estos traumatismos pueden ser de origen físico y 
químico. Entre los agentes físicos se pueden señalar lesiones por aplastamiento, 
laceraciones, contusiones, incisiones, exposición a temperatura extrema o irradiación, 
desecación y obstrucción del flujo venoso o arterial, entre otros; los de origen químico, por 
su parte, son los agentes que pueden tener un pH no fisiológico, enzimas que desintegran 
las proteínas o sustancias que provocan isquemia generando una constricción vascular. 
 
1. Reparación de la herida. 
Antes de considerar los procesos de reparación tisular, es importante tener 
presente que la cicatrización, según López
 (4)
, es el resultado de la regeneración de los 
tejidos y del cierre de una herida; la cicatrización no es un fenómeno aislado y su evolución 
está condicionada por una serie de factores bioquímicos a nivel de la solución de 
continuidad que representa la lesión, por unos cambios en las estructuras tisulares y por una 
serie de procesos a nivel tisular, que determinarán la formación de la cicatriz. 
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Peterson
 (6)
, señala que el epitelio lesionado tiene una habilidad para regenerarse 
y restablecer la integridad a través de un proceso de migración epitelial conocido con el 
nombre de "inhibición por contacto". En general un borde libre de epitelio continúa 
migrando (por proliferación de células germinales que empujan el borde libre hacia delante) 
y se detiene en su migración al hacer contacto con otro borde libre de epitelio. Este proceso 
se regula por la actividad histoquímica de las células epiteliales que han perdido contacto 
con otras células epiteliales a su alrededor. 
 
En aquellas heridas en las que únicamente se ha afectado la superficie del 
epitelio (abrasiones), ocurre una migración del epitelio a través de una matriz base de tejido 
conectivo. En heridas en las que el epitelio ha sido lesionado en profundidad, éste migra si 
existe una base de tejido conjuntivo, permaneciendo debajo de la superficie del coagulo de 
sangre que esta desecado (la costra) hasta alcanzar el otro margen epitelial. Una vez que la 
herida está totalmente epitelizada, la costra se afloja y se desprende fácilmente. 
 
2. Tipos de cicatrización. 
Los cirujanos usan los términos cicatrización por primera intención y 
cicatrización por segunda intención, para describir dos procesos básicos en la cicatrización 
de las heridas. 
 
a) Cicatrización por primera intención. 
Los márgenes de la herida están en contacto, es decir, tiene los planos cerrados, 
estando suturada o no, por lo tanto los bordes de la herida en la cual no ha ocurrido pérdida 
de tejido son colocados en la posición anatómica exacta en que se encontraban antes de la 
lesión. La herida se repara con una mínima formación de cicatriz. Estrictamente hablando 
la cicatrización por primera intención es únicamente una teoría ideal, imposible de alcanzar 
clínicamente; no obstante, el término es generalmente usado para señalar que los bordes de 
una herida son aproximados. Este proceso de cicatrización requiere de una menor 
epitelización, depósito de colágeno, contracción y remodelación. 
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b) Cicatrización por segunda intención. 
López
 (4)
, define cicatrización por segunda intención, cuando los bordes de la 
herida no han sido afrontados, o bien cuando se ha producido, después de la sutura, una 
dehiscencia de la misma dejando que se produzca un cierre espontáneo. Según Raspall
 (7)
, 
en este caso aparece un tejido de granulación que no es más que la proliferación conjuntiva 
y vascular. En este proceso la epitelización se efectúa de una manera más lenta a través de 
dos vías: centrípeto es decir, de los bordes de la herida hacia el centro partiendo de los 
islotes epiteliales, y centrífugo de los islotes hacia la periferia. 
 
Según Donado
 (3)
, en la cicatrización por segunda intención o secundaria,  no 
hay  una perfecta aposición de los bordes y planos, debido a la sutura, de forma que el 
proceso de cicatrización evoluciona naturalmente, formándose una gran cantidad de tejidos 
de granulación y su posterior epitelización. Funcionalmente la cicatriz resultante es más 
frágil y sensible, de mayor tamaño y menos estética. 
 
Según Felzani
 (8)
, la cicatrización por segunda intención significa que existe 
pérdida de tejido por lo que hay una brecha entre los bordes de la herida, esta cicatrización 
se da regularmente en tejidos poco flexibles, cuyos bordes no se pueden aproximar, en este 
caso se requiere de la migración de gran cantidad de epitelio, deposición de colágeno, 
contracción y remodelación.  
 
Algunos cirujanos utilizan el término de cicatrización por tercera intención o 
cierre primario diferido, para referirse a la cicatrización que ocurre cuando se cierra una 
herida después de un período de cicatrización por segunda intención. El cierre se hace 
cuando se está seguro de que se ha superado el riesgo de infección. 
 
C. Cicatrización de tejidos en el contexto de cirugía bucal. 
A continuación se estudia la cicatrización de ciertos tejidos que están 
íntimamente relacionados con las heridas que se pueden generar en las maniobras 
quirúrgicas propias de la cirugía bucal. 
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1) Regeneración del hueso. 
El espacio comprendido entre las superficies fracturadas del hueso se rellena 
con sangre extravasada procedente de los vasos seccionados, esta sangre se coagula y al 
cabo de un tiempo se vasculariza y, al igual que en la unión de las partes blandas, se 
constituye un callo. Entonces se forma una sustancia celular en cuyo interior las arterias 
depositan sustancias calcáreas. Primero se convierte en cartílago y luego en hueso.
 (11)
 
 
Peterson 
(9)
 sostiene que los eventos que ocurren en la cicatrización normal de 
los tejidos blandos (inflamación, fibroplasia, y remodelación) también tienen lugar en la 
reparación del hueso. 
 
Las células osteogénicas (osteoblastos) importantes en la regeneración del 
hueso surgen de tres fuentes a saber: periostio, endostio, y células pluri-potenciales 
circulantes. Los osteoclastos por su parte derivan de los precursores celulares monocitos, 
tienen la función de reabsorber hueso necrótico además, de participar en la remodelación, 
los osteoblastos también depositan osteoide con lo que se inicia la calcificación. 
Según López 
(4)
, el proceso de reparación ósea puede ser dividido en cinco 
estadios, los cuales son: 
 
a) Formación del hematoma. (4) 
Al producirse una fractura (solución de continuidad en tejido óseo, que tiene su 
origen no sólo en los traumatismos sino también en los cortes realizados por el cirujano 
bucal en sus intervenciones quirúrgicas), el primer evento que ocurre es una intensa 
hemorragia como resultado de la ruptura de los numerosos vasos sanguíneos que discurren 
en su interior. Esta sangre extravasada difunde por los espacios trabeculares y periósticos 
generando un aumento de la tensión en toda la zona, con la elevación del periostio que es 
estimulado en su capacidad formadora. Cuando la sangre se coagula, el hematoma va a 
estar formado por los componentes hemáticos y por un exudado de polimorfonucleares, 
linfocitos e histiocitos. Este proceso dura unos 7 días. 
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b) Formación del tejido de granulación.(4) 
Aparece una vez que comienza a disminuir los signos de inflamación de la fase 
anterior, y se caracteriza por la presencia de abundantes capilares y una alta actividad 
fibroblástica. En él se van a englobar los pequeños fragmentos óseos que se han 
desprendido de los bordes del hueso en el momento del traumatismo. Además, se pone en 
marcha un mecanismo de autoclasia, que implica no solamente la desaparición de estos 
fragmentos sino también una cierta reabsorción de los bordes de la fractura. El tejido de 
granulación actúa como una matriz para poner en contacto los bordes de la fractura debajo 
del periostio. 
 
En los últimos períodos de la fase fibroblástica el tejido conectivo se transforma 
en fibroso y una gran cantidad de colágeno debe ser depositado en la brecha de la fractura. 
Bajo condiciones normales el tejido fibroso, incluyendo el callo se osifica. 
 
c) Formación del callo.(4) 
Esta etapa transcurre entre el décimo y decimocuarto día posterior a la herida. A 
continuación se hace referencia a las dos vías que puede seguir la formación ósea. 
 
 El tejido fibroso conectivo es el inductor de la formación de un tejido cartilaginoso 
que al ir sufriendo un aumento en su vascularización y por acción de las células 
osteoblásticas va remplazándose por hueso. 
 El tejido fibroso conectivo puede pasar a la formación de hueso directamente sin la 
fase de cartílago por la aparición de la sustancia osteoide producida por los 
osteoblastos que se va calcificando lentamente (este es el proceso que suele seguir 
la mandíbula). 
 
El callo óseo se va a componer de osteoblastos, sustancia intersticial fasciculada, 
hueso plexiforme y corpúsculos óseos. 
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d) Unión ósea.(4) 
Este proceso transcurre entre la cuarta y la sexta semana. Depende del callo 
óseo, el cual actúa como un núcleo que se va remodelando y reabsorbiendo poco a poco por 
la acción osteoblástica formando hueso maduro que reemplaza al callo primario y 
restableciendo la arquitectura primitiva del hueso. Durante la etapa de remodelación, el 
hueso que se ha formado desordenadamente es reabsorbido por los osteoclastos, y los 
osteoblastos depositan nuevo hueso para resistir pequeñas tensiones en el área de la 
fractura. 
 
e) Reorientación. 
Tiene lugar durante un año aproximadamente, en la cual se va a llevar a cabo la 
reorientación de las trabéculas óseas de acuerdo con los requerimientos funcionales. 
En conclusión, las diferentes fases de la reparación ósea están marcadas por la 
activa acción de los osteoblastos y osteoclastos que participan en la reconstrucción y 
remodelación del daño en el tejido óseo. 
 
Peterson 
(6)
 indica que para lograr una adecuada reparación del hueso son 
necesarios dos factores: la vascularización y la inmovilidad. El tejido fibroso que se forma 
en la región de la fractura requiere de un alto grado de vascularización (permite una 
adecuada oxigenación) para la eventual osificación. Si el suministro de oxígeno es 
adecuado el cartílago formado es sustituido por hueso. Por el contrario si el oxígeno es 
insuficiente el tejido fibroso no se osifica. 
 
La actividad osteoblástica puede ser estimulada cuando el hueso es sometido a 
cierta tensión. El hueso se forma perpendicularmente a la línea de fractura para permitir 
soportar las fuerzas a que es sometida. No obstante, una tensión excesiva puede provocar 
movilidad del área fracturada. Esto puede traer como consecuencia el compromiso vascular 
de la herida, favoreciendo la formación de cartílago o tejido fibroso a lo largo de la línea de 
fractura. 
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2) Cicatrización de los alveolos dentarios posterior a la exodoncia. 
 
Según López 
(4)
, la extracción dentaria reúne una serie de eventos que la 
convierten en una herida única en nuestra economía. En primer lugar, es una fractura 
abierta, es decir, hay ruptura del recubrimiento superficial que deja expuesto al hueso. En 
segundo lugar, puede ser considerada como una herida infectada, pues se abre a una 
cavidad séptica donde conviven, aunque en forma saprofita, una serie microorganismos que 
pueden romper su equilibrio biológico, ante el hecho traumático de una extracción. 
 
En tercer lugar corresponde a una fractura con pérdida de sustancia, ya que la 
extracción dentaria interrumpe definitivamente la continuidad ósea. Además, el periodonto 
en su totalidad va a ser dañado irreversiblemente; por tanto, aunque los fenómenos de 
reparación ósea alveolar serán semejantes a los de la cicatrización de cualquier hueso, 
intervienen una serie de eventos que la determinan. 
 
Felzani
 (8)
 afirma que, la exodoncia activa la misma secuencia de inflamación, 
de epitelización, fibroplasia y de remodelación vista como prototipo en la piel, o en las 
heridas de la mucosa bucal. La cicatrización ocurre por segunda intención, y debe pasar un 
largo periodo de tiempo antes de que la herida se cure. 
 
Peterson
 (6)
, afirma que cuando un diente es removido queda un alvéolo 
remanente, consistente de cortical ósea (radiográficamente lámina dura) con un ligamento 
periodontal rasgado que va a actuar con una potencialidad formadora de hueso similar al 
periostio y con restos de epitelio oral (encía) ubicada hacia la cresta. El alvéolo se llena con 
sangre producto de la extravasación hemática como consecuencia de la ruptura de los vasos 
sanguíneos que nutren al diente, la cual se coagula para sellar el alvéolo del medio 
ambiente bucal. 
 
La etapa de inflamación ocurre durante la primera semana de curación. Los 
leucocitos entran en el alvéolo para remover bacterias del área de la lesión y comenzar a 
eliminar restos tales como fragmentos de hueso, que se ubiquen dentro del alvéolo. 
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Luego surgen focos de osificación por acción de los osteoblastos y al mismo 
tiempo se pone en acción la reparación del epitelio mucoso proliferando y cubriendo todo el 
defecto, apoyándose en la matriz conectiva y osteoide. El epitelio migra sobre el tejido de 
granulación (capilares y fibroblastos) hasta hacer contacto con el otro borde de epitelio. 
Finalmente, durante la primera semana los osteoclastos se acumulan a lo largo de la cresta 
de hueso.
 (11) 
 
Dos semanas después de la exodoncia, la cicatrización se caracteriza por una 
gran cantidad de tejido de granulación que llena el alvéolo. La deposición de osteoide 
comienza a lo largo del hueso alveolar. El proceso que comenzó durante la segunda semana 
se continúa durante la tercera y cuarta semana, tiempo en el cual culmina la epitelización 
del alvéolo. La cortical de hueso continúa reabsorbiéndose en las crestas y paredes del 
alvéolo y un nuevo trabeculado óseo se forma a lo largo del alvéolo. No es hasta el cuarto ó 
sexto mes después de la extracción, que la cortical de hueso cubre todo el alvéolo. Esto se 
reconoce por una disminución en la densidad radiográfica de la lámina dura.
 (11)
 
 
3) Reparación del nervio. 
En cuanto a la reparación del nervio, Peterson 
(6)
, indica que la lesión de los 
nervios periféricos representa una situación especial en relación con el proceso de curación. 
De la misma manera, los tejidos alrededor del nervio lesionado pasan por el proceso de 
inflamación, proliferación fibroblástica y remodelación; no obstante, el nervio por si mismo 
sufre otros cambios. 
Posterior a la sección del axón, se produce una degeneración anterógrada 
(degeneración walleriana) y una degeneración retrograda del muñón del axón a la colateral 
más cercana (sostenimiento lateral). Una serie de cambios se presentan en el cuerpo celular 
que incluye una disminución en la sustancia de Nissl. El nervio comienza a crecer de nuevo 
y proyecta múltiples ramas pequeñas a lo largo de la vía que previamente tenia el axón 
(brotes regenerativos). En ocasiones los axones crecen hacia sus blancos originales; no 
obstante, la regeneración nerviosa en general es limitada, porque los axones con frecuencia 
se enredan en el área de daño tisular en la que perdieron su continuidad.
 (6) 
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D) Etapas de la cicatrización. 
Independientemente de la causa que originó la lesión, en la herida se inicia un 
proceso, el cual tiene como fin último trabajar para devolver la integridad al tejido afectado. 
Como se indicó anteriormente, este proceso se llama cicatrización de las heridas; el cual, 
según Peterson
 (6)
,  puede ser dividido en tres etapas básicas: de inflamación, fibroblástica y 
de remodelación. 
 
1. Etapa de inflamación.
 (8)
 
La inflamación comienza inmediatamente después de que el tejido es lesionado 
y en ausencia de factores que la prolonguen, dura aproximadamente de 3 a 5 días. Existen 
dos fases en la inflamación: vascular y celular. La fase vascular ocurre cuando empieza la 
inflamación, inicialmente con una vasoconstricción debido a la ruptura celular, con la 
finalidad de disminuir la pérdida de sangre en el área de la lesión, y a su vez promover la 
coagulación sanguínea. 
Pocos minutos después, la histamina y las prostaglandinas E1 y E2, elaboradas 
por los leucocitos causan vasodilatación y aumento de la permeabilidad al crear pequeñas 
aberturas entre las células endoteliales, lo cual permite el escape de plasma y leucocitos que 
migran hacia los espacios intersticiales, facilitando la dilución de los contaminantes y 
generando una colección de fluidos que es conocido como edema.  
Los signos propios de la inflamación son eritema, edema, dolor, calor (Celsus 30 a.C. - 38 
d.C.) y pérdida de la función. 
La fase celular de la inflamación es disparada por la activación del sistema de 
complemento, un grupo de enzimas plasmáticas. Existen diversos tipos de enzimas pero las 
más importantes, según Ganong3 son el C3 y C5, las cuales actúan como factores químicos, 
haciendo que los leucocitos polimorfonucleares (neutrófilos) se dividan y se multipliquen 
en el lado de la lesión (marginación) y luego migren a través de las paredes de las células 
endoteliales (diapédesis). De la misma manera, ayudan a la opsonización de las bacterias 
facilitando su fagocitosis y provocan la lisis al insertar perforinas formadoras de poros en 
las membranas de bacterias y células extrañas. 
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2. Etapa fibroblástica. (8) 
Los fibroblastos comienzan con el depósito de grandes cantidades de fibrina y 
tropocolágeno, así como otras sustancias iniciando la fase fibroblástica en la reparación de 
la herida. Las sustancias consisten en diversos polisacáridos, los cuales actúan como 
fijadores de las fibras de colágeno. 
La fibrina forma una red que permite a los nuevos capilares atravesar la herida 
de un borde a otro. Los fibroblastos se originan localmente y a través de las células 
mesenquimáticas-pluripotenciales, éstas comienzan con la producción de tropocolágeno al 
tercer o cuarto día después de la lesión. 
Los fibroblastos también secretan fibronectina, una proteína a la cual se le han 
encontrado diversas funciones, entre estas se encuentran ayudar a estabilizar la fibrina; 
permite el reconocimiento del material extraño que debe ser removido por el sistema 
inmunológico; participar como factor quimiotáctico de los fibroblastos, y ayudar a guiar a 
los macrófagos en su actividad fagocitaría a lo largo de la red de fibrina. La etapa 
fibroblástica continúa con el incremento y el aumento de nuevas células. La fibrinólisis 
ocurre causada por la plasmina, que aparece en los nuevos capilares y remueve la red de 
fibrina innecesariamente elaborada. 
 
3. Etapa de remodelación.(8) 
La remodelación constituye la etapa final del proceso de cicatrización, es 
también conocida con el término de "maduración de la herida". Durante esta fase muchas 
fibras de colágeno que fueron depositadas de manera desordenada son destruidas y 
remplazadas por nuevas fibras, las cuales se orientan de una manera más efectiva para 
soportar las fuerzas de tensión en el área de la herida. Entretanto, la resistencia de la herida 
aumenta lentamente, pero no en la magnitud en que se produjo durante la fase fibroblástica. 
La fuerza de la herida nunca alcanza el 80% u 85% de la resistencia que el tejido tenia 
previo a la lesión. Algunas fibras de colágeno son removidas para dar suavidad a la cicatriz. 
Como el metabolismo de la lesión se reduce, la vascularidad también disminuye y por ende 
el enrojecimiento de la herida. La elasticidad en ciertos tejidos como la piel y ligamentos no 
es recuperada durante la cicatrización, lo que genera pérdida de flexibilidad a lo largo de la 
cicatriz. 
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E. Factores que interfieren en la cicatrización. 
El cirujano bucal puede crear las condiciones que favorezcan o no el normal 
proceso de cicatrización. Adhiriéndose a los principios quirúrgicos de restablecer la 
continuidad de los tejidos, minimizando el tamaño de la herida y restaurando 
posteriormente la función, se facilita el proceso de cicatrización. Se debe recordar que las 
heridas de piel, músculos, ligamentos y mucosa bucal nunca sanan sin dejar cicatriz. El 
cirujano debe dirigir sus esfuerzos a reducir la pérdida de la función y a lograr, en la 
medida de lo posible, una mínima cicatriz. 
Según López (4), los factores que interfieren en el normal proceso de 
cicatrización de las heridas pueden ser clasificados en dos categorías: factores locales, los 
cuales son fácilmente controlables por el cirujano bucal, y factores generales, más 
complejos y difíciles de reconocer, ya que muchas veces pueden actuar de una forma 
desconocida. 
 
1. Factores locales. (8) 
a) Cuerpos extraños. (8) 
Es cualquier entidad que el organismo detecte como extraño, o el sistema 
inmunológico del huésped lo vea como ajeno, tal es el caso de bacterias y el hilo de sutura. 
Los cuerpos extraños pueden provocar tres problemas: primero facilita la proliferación de 
las bacterias, causando infección y daños en el huésped; en segundo lugar elementos no 
bacterianos pueden interferir en la respuesta de defensa del huésped y permitir la infección; 
el tercer problema es que actúan como antígenos generando respuestas inmunológicas que 
provocan una prolongada inflamación. 
 
b) Tejido necrótico.(8) 
 
El tejido necrótico puede causar dos problemas. En primer lugar, sirve de barrera que 
interfiere en la acción reparativa de las células. La inflamación aumenta debido a que los 
leucocitos deben eliminar los restos de tejido mediante un proceso de fagocitosis y lisis. El 
segundo problema que puede generar es que el tejido necrótico constituye un nicho 
importante para la proliferación de bacterias.  
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c) Isquemia. (8) 
La isquemia de la herida interfiere en su cicatrización por diversas causas. La 
isquemia de los tejidos promueve la necrosis. Ésta también provoca una reducción en la 
migración de los anticuerpos, leucocitos, antibióticos, entre otros, incrementando las 
probabilidades de una infección, así mismo reduce el aporte de oxígeno y los nutrientes 
necesarios para la reparación de la herida. Entre las posibles causas de isquemia podemos 
indicar: diseño incorrecto del colgajo, presión externa sobre la herida, presión interna sobre 
la herida (hematoma), anemias, ubicación incorrecta de las suturas, entre otros. 
 
d) Tensión.(8) 
La tensión sobre una herida es un factor que impide su cicatrización. Si la 
sutura es colocada con una excesiva tensión, va a estrangular los tejidos, produciendo 
isquemia. Si la sutura es removida antes de tiempo, existe el riesgo de la reapertura de la 
herida lo que produciría una cicatriz mucho mayor. Si la sutura es removida tardíamente se 
corre el riesgo de dejar marcas desfigurativas cuando la epitelización sigue la vía de las 
suturas. 
También podemos tomar en consideración como factores locales que interfieren 
en la cicatrización los siguientes: infecciones, irradiación previa sobre la piel, mala 
orientación y manipulación brusca de los bordes de la herida, entre otros. 
 
 
2. Factores generales. 
Entre los factores generales que pueden interferir en el proceso normal de 
cicatrización, tenemos los siguientes: 
 Radiación terapéutica, en estos casos existe alteración del riego sanguíneo de 
los maxilares y por ende reducción del potencial óseo para la reparación. 
 Vejez, con la edad la respuesta del organismo se reduce producto de 
alteraciones en la actividad celular y capacidad regeneradora. 
 Trastornos metabólicos (diabetes, hipercalcemia), se relaciona con la 
cicatrización tisular deficiente y con la disminución en su respuesta a la infección. 
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 Estados de inmunodeficiencia. Debido a que la respuesta inmunológica 
protege de infecciones al paciente, las inmunodeficiencias pueden comprometer seriamente 
el resultado de un procedimiento quirúrgico. Los pacientes infectados con el VIH, así como 
los que han recibido quimioterapia reciente o dosis elevadas de esteroides por tiempo 
prolongado, pueden tener una respuesta inmunológica deficiente.  
 Trastornos medicamentosos (antimetabólicos, inmunosupresores) y 
hormonales. 
 Estado nutricional: Las deficiencias en carbohidratos, proteínas, zinc y 
vitaminas A, B y C pueden alterar el proceso de cicatrización. Es esencial mantener una 
nutrición adecuada para favorecer la actividad celular y la síntesis de colágeno en la herida. 
El déficit proteico y vitamínico pueden obstaculizar la síntesis de colágeno y de 
fibroblastos. 
 Deshidratación: Si el organismo del paciente ha sido depletado de líquidos, 
el desequilibrio electrolítico resultante puede afectar la función cardíaca y renal, el 
metabolismo celular, la oxigenación de la sangre, y la función hormonal. Estos efectos no 
solamente tienen impacto sobre el estado general de salud del paciente y la recuperación de 
la cirugía, sino también pueden modificar el proceso de cicatrización. 
 Presencia de enfermedades crónicas: Un paciente cuyo organismo ha 
recibido el estrés de una enfermedad crónica, especialmente trastornos endocrinológicos y 
diabetes, cicatriza más lentamente y es más vulnerable a las complicaciones posquirúrgicas. 
  Presencia de neoplasias, lesiones debilitantes, o infección localizada: Se 
debe considerar su efecto sobre los tejidos en el sitio de la herida, así como su posible 
impacto sobre la recuperación del procedimiento global. Las neoplasias pueden alterar la 
estructura celular del tejido e influir sobre la selección de los métodos y materiales de 
sutura. El uso de corticoesteroides, inmunodepresores, hormonas, quimioterapia, y 
 radioterapia puede modificar la cicatrización de la herida. 
Además de los factores que acabamos de señalar, la localización de la herida y 
el tamaño de ésta juegan un papel importante debido a que, en un área con mayor aporte 
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vascular el proceso de cicatrización será mucho más efectivo, de la misma forma una herida 
amplia tarda más en recuperarse que una de menor tamaño. 
 
F. Complicaciones en la cicatrización.  
 
Siempre que se rompe la integridad del tejido debido a accidente o disección, el 
paciente es vulnerable a la infección y sus complicaciones. Aún cuando el equipo 
quirúrgico siga escrupulosamente el procedimiento adecuado pueden ocurrir 
complicaciones en algunos pacientes, que retrasan la recuperación. Los tres problemas 
mayores que el cirujano puede encontrar son infección, dehiscencia de la herida y 
hemorragia. 
1. Infección. 
Ésta continúa siendo una de las complicaciones más severas que afecta a los 
pacientes quirúrgicos. Una infección proviene de la introducción de microorganismos 
virulentos en una herida susceptible. Si no se trata, puede dar lugar a una enfermedad 
prolongada, gangrena o inclusive la muerte. 
Las infecciones posoperatorias pueden clasificarse de acuerdo con la fuente de 
infección y los cambios anatómicos y fisiopatológicos que ocurren. La clave del 
tratamiento eficaz es la rápida identificación de los patógenos responsables. Un número 
considerable de infecciones es de origen bacteriano mixto. Tan pronto como se hace 
aparente una infección, se debe analizar la secreción purulenta o cultivar el tejido para 
identificar los microorganismos responsables. 
Se debe iniciar inmediatamente tratamiento con antibióticos para la celulitis y 
fascitis de acuerdo con los resultados de los cultivos. Sin embargo, ningún tratamiento tiene 
éxito a menos que primero se practique incisión y drenaje adecuado con debridación del 
tejido necrótico, si es necesario. Este tratamiento no se requiere en las infecciones de 
heridas superficiales. También pueden ocurrir infecciones virales y micóticas. 
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Su incidencia ha aumentado con la administración clínica de esteroides, 
inmunodepresores, y antibióticos múltiples. 
2. Dehiscencia. 
 
La separación de la herida se presenta con mayor frecuencia en pacientes de 
edad  avanzada o debilitados, pero puede ocurrir a cualquier edad. Parece afectar más a los 
pacientes de sexo masculino y ocurre con mayor frecuencia entre el quinto y el doceavo día 
después de la operación. 
 
El término dehiscencia significa “separación”. La dehiscencia de la herida es la 
separación parcial o total de las capas de tejido después de haberse cerrado. La dehiscencia 
puede ser causada por tensión excesiva sobre el tejido recientemente suturado, por una 
técnica inadecuada de sutura, o por el uso de materiales de sutura inadecuados. En la gran 
mayoría, la causa es una falla del tejido más que una falla de la sutura. 
 
Cuando ocurre dehiscencia, la herida puede o no volverse a cerrar, dependiendo 
de la extensión de la separación y de la valoración del cirujano. 
3. Hemorragia. 
Según Raspall
 (7)
, las lesiones producidas por la exodoncia, complicada o no, 
tienen ciertas características especiales que facilitan la aparición de hemorragia: 
 
 Las enzimas salivales pueden disolver el coagulo. 
 La lengua ejerce un efecto de succión negativa. 
 Es una herida abierta con exposición de mucosas y hueso. 
 
 Hemorragia primaria. (7) 
 Aparece a las horas después de la exodoncia. 
 Actitud terapéutica: irrigar y limpiar la zona para visualizarla correctamente; 
en coso de una hemorragia difusa, se debe colocar una gaza y hacer una compresión 
durante 5 minutos. 
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 Hemorragia secundaria. (7) 
 Aparece a los varios días después de la extracción. 
 Mecanismo: en general, por infección de la herida operatoria. 
 Tratamiento: el mismo que la primaria, prestando especial atención a la 
presencia de cuerpos extraños en el alveolo, ya que relativamente frecuente que estos sean 
la causa de la infección. 
G. Recomendaciones para una buena cicatrización. 
Es importante que los cirujanos bucales apliquen los principios propios de una 
buena cirugía, establezcan un correcto diagnóstico, realicen un buen plan de tratamiento y 
llenen a cabo una cirugía lo menos traumática posible. Cosme Gay
 (2)
, señala que es 
importante señalar que el diseño del colgajo debe hacerse tomando en cuenta la necesidad 
de mantener la vascularidad del tejido, efectuando incisiones en una sola intención y 
evitando las incisiones accesorias que van a interferir con la cicatrización. Además, se debe 
realizar un procedimiento quirúrgico en un área lo más aséptica posible, poniendo en 
practica los conocimientos y destrezas manuales propias de la técnica empleada, y 
suministrando las recomendaciones posoperatorias ajustadas a cada caso en particular, 
como reposo e inmovilidad del área. Todo lo anterior son elementos que coadyuvan al éxito 
del tratamiento y la eficaz reparación del tejido. 
H. Incisión de los tejidos. 
En toda intervención quirúrgica se inicia la secuencia operatoria con la incisión 
de los tejidos de recubrimiento (piel, mucosa, fibro-mucosa, etc.) con el fin de conseguir un 
abordaje correcto para el tratamiento del proceso nosológico en cuestión.
 (2) 
 
Según López 
(4)
, la incisión es la maniobra mediante la cual, procedemos a la 
apertura de los tejidos, la piel o las mucosas, para poder llegar a los planos más profundos, 
o bien para delimitar lesiones tumorales y poder realizar, de esta manera, el propio objetivo 
de la intervención quirúrgica. 
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Según Cosme Gay 
(2),
 la incisión es la maniobra de abrir por medios mecánicos 
(bisturí, tijeras) o térmicos (electrobisturí, láser), los tejidos más superficiales para tener 
acceso a los planos más profundos con el fin de poder ejecutar la intervención quirúrgica 
indicada. 
 
En cirugía bucal, habitualmente utilizamos el bisturí con mango del n° 3 y hoja 
del n° 15, aunque por preferencias personales pueden emplearse otras como, por ejemplo, 
la hoja del n° 12 que se adapta perfectamente para seguir los cuellos dentarios en las 
incisiones que discurren por el surco gingival y la hoja del n° 11 que es la más útil para 
incidir abscesos. Cuando queramos preparar una incisión que abarque la mucosa y el 
periostio, el corte debe realizarse hasta el hueso en un solo movimiento y sin 
interrupciones.
 (2) 
 
La incisión mediante medios térmicos (electrobisturí o láser) tiene la ventaja de 
ser exangüe, lo que facilita la visión del campo operatorio. Estas incisiones habitualmente 
no se suturan y en caso de que lo precisen, deben avivarse los márgenes carbonizados. Son 
incisiones menos precisas en las que no sólo destruimos el tejido que cortamos, sino que 
también hay afectación térmica de los márgenes y tejidos colaterales. Por último, debemos 
tener en cuenta que con el electrobisturí debemos evitar el contacto con tejido óseo, cuando 
incidamos sobre el periostio. Los tipos de incisiones que se efectuarán en la cavidad bucal 
vendrán condicionados por las características anatómicas, y por las peculiaridades de cada 
tipo de patología y su consiguiente vía de abordaje adecuada.
 (2) 
 
Luego de realizar una incisión, prosigue el levantamiento del colgajo, el cual, 
según Guillermo Raspall
 (7)
, es la porción de tejido, que delimitada por una incisión 
quirúrgica, que posee su propia vascularización, permite un buen acceso quirúrgico y puede 
reponerse en su situación de origen. 
 
Una incisión, y el colgajo que se forma a expensas de ella, deben reunir una 
serie de condiciones para que, una vez repuesto éste en su lugar, conserve toda su vitalidad 
y se reincorpore a sus funciones lo antes posible. Según López 
(4)
, estos principios se 
resumen en los siguientes puntos: 
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 La incisión y el colgajo que ésta circunscribe, deben tener una base lo 
suficientemente ancha como para asegurar una vascularización adecuada, evitando 
trastornos nutritivos y por consiguiente la necrosis. Por tanto debemos tener muy presente 
el recorrido de los vasos sanguíneos arteriales para evitar su sección. 
 Buena visualización del objeto que se va a operar, trazando la incisión de tal 
manera que la favorezca y no se oponga a las distintas maniobras de cada operación en 
particular. 
 La incisión debe ser lo suficientemente extensa para permitir un colgajo que 
descubra ampliamente el campo operatorio, evitando desgarros y roturas de tejidos que 
dificultan y complican la cicatrización de la herida. 
 La incisión debe ser hecha de un solo trazo, correcto, rectilíneo, sin líneas 
secundarias y con un bisturí bien cortante; de esta manera la adaptación de los colgajos y la 
cicatrización de la herida será excelente. 
 La incisión debe trazarse de tal manera que, cuando volvamos a adaptar los 
colgajos en su sitio, la línea de sutura debe reposar sobre tejido duro óseo o subyacente 
subcutáneo sano e íntegro, y no dejarla sobre cavidades, ya que en estos casos los puntos de 
sutura se desprenderán y el colgajo se hundirá en la cavidad, o bien quedará una 
dehiscencia en la sutura que llevaría a los consiguientes trastornos en la cicatrización de la 
herida quirúrgica. 
 
Complementando los postulados anteriores, Cosme Gay 
(2)
, afirma que la 
realización de un colgajo en la cavidad bucal exige el respeto de una serie de normas, tales 
como: 
 La anchura de la base del colgajo, normalmente situada en el fondo 
vestibular, debe ser siempre mayor que su vértice, lo que evita que existan cicatrices en su 
base. En el fondo del vestíbulo bucal, hay vasos sanguíneos importantes que deben ser 
preservados para mantener una base suficientemente ancha que provea una irrigación 
adecuada y evite los trastornos nutritivos y la necrosis del colgajo. 
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 El espesor del colgajo podrá ser de grosor completo si es muco-perióstico, o 
de grosor parcial si no incluye el periostio. En este último caso debe respetarse un espesor 
mínimo de 5 a 6 mm como condición para conservar la viabilidad del colgajo. El 
despegamiento y la tracción del colgajo será suave pero firme, evitándose así la necrosis del 
mismo. Debemos huir de producir cualquier tipo de tensión en los tejidos. 
 El diseño del colgajo debe permitir una correcta visualización dela lesión a 
tratar, para ofrecer un campo operatorio amplio y que no ofrezca obstáculos a las 
manipulaciones quirúrgicas. Normalmente suele pecarse por defecto en la exposición del 
campo operatorio lo que dificulta en gran manera la terapéutica quirúrgica. Esto se traduce 
en desgarros de los tejidos y posterior formación de esfacelos y necrosis. 
 La incisión debe prever la contingencia de un trazado insuficiente y la 
posibilidad de ser ampliada sin causar un trauma exagerado. Por este motivo 
recomendamos que las incisiones tengan la longitud adecuada a la intervención a realizar, 
ya que posteriores extensiones o "segundos cortes" generalmente dejan desigual el margen 
del colgajo y retrasan la cicatrización. 
 En las incisiones intrabucales deben efectuarse movimientos más breves y 
delicados, por lo que se recomienda asir el bisturí en forma de "lapicero" o pinza digital de 
escritura. Así quedan libres el dedo anular y el meñique para apoyarlos sobre una zona 
cercana consistente. 
 
Según López 
(2)
, las exigencias de aporte sanguíneo pueden dictaminar las 
dimensiones, forma y grosor del colgajo. Los colgajos que podemos diseñar pueden ser de 
tipo axial o contingente. 
 Colgajo de tipo axial: Es pediculado y con un sistema arterio-venoso 
conocido previamente por datos anatómicos. 
 Colgajo de tipo contingente: El sistema arterial y venoso carece de 
disposición axial, y puede presentarse una insuficiencia vascular por problemas en el 
retorno venoso y no de afluencia de sangre al colgajo. 
 
La circulación de un colgajo está influenciada por diversos factores: 
 Tensión mecánica. Si es excesiva, dificulta tanto el flujo arterial como el 
venoso, pero especialmente este último. 
 Torsión del colgajo. Provoca congestión vascular en su interior. 
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 Edema local. Potencia los efectos negativos de la tensión y torsión del 
colgajo. 
 Inflamación local. Esta sobrecarga de las necesidades metabólicas del 
colgajo pueden hacer insuficiente el aporte sanguíneo. 
 
Todos estos factores suelen actuar de forma conjunta y uno de ellos, 
normalmente la tensión mecánica, es el desencadenante del círculo vicioso que producirá 
dificultad circulatoria en el colgajo, cuya expresión final es su necrosis. 
(2) 
 
Las incisiones pueden ser muy variadas, pero en cirugía bucal casi siempre 
buscamos conseguir un colgajo de grosor completo, es decir en el que el periostio se 
levante junto con la encía o mucosa bucal, y que cumpla los requisitos de: 
 Buena visibilidad. 
 Mínima injuria. 
 Aprovechamiento máximo de las capacidades de curación del paciente. 
 
Básicamente podremos efectuar incisiones lineales, en forma de semicírculo, o 
con formas geométricas de triángulo o trapezoidales. De esta forma podremos diseñar 
distintos tipos de colgajos que nos darán opción a visualizar adecuadamente el campo 
operatorio. 
 
I. Incisiones a través del surco gingival. (2) 
 
1. Colgajo gingival. 
 
Se practica solamente una incisión horizontal ampliada a lo largo de la cresta 
gingival (incisión sulcular o marginal). Es la clásica incisión que sigue los surcos 
gingivales hasta el borde libre, festoneando los cuellos dentarios y seccionando las papilas 
interdentarias. La incisión debe extenderse hasta cuatro o cinco dientes a ambos lados del 
área que desea tratarse, y se levanta un colgajo con las papilas y la encía adherida.
 (2) 
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Debemos recorrer los cuellos dentarios con la hoja de bisturí siguiendo la forma 
anatómica del reborde del diente hasta los extremos deseados. En el paladar y en la zona 
lingual de la mandíbula no suelen hacerse incisiones de descarga verticales ya que las 
incisiones en los cuellos dentarios y las papilas interdentarias siguen la curvatura de la 
arcada maxilar y así se produce automáticamente un lado convexo del colgajo consiguiendo 
el mismo efecto que una descarga vertical.
(2) 
 
Guillermo Raspall
 (7)
, denomina este tipo de colgajo como "envolvente" y lo 
realiza circulando por el surco gingival, extendiéndose un diente por detrás y dos por 
delante del diente a extraer. 
 
 Ventajas. 
 Es de fácil reposición, ya que los puntos de referencia son buenos y el 
colgajo no se desplaza lateralmente. 
 Es posible modificar los niveles gingivales en ambas direcciones. 
 Puede realizarse una gingivectomía al mismo tiempo. 
 
 Inconvenientes. 
 Es difícil levantar el colgajo. 
 La tensión del colgajo suele ser excesiva. 
 Al no existir incisiones verticales de descarga es muy probable que se 
produzcan desgarros gingivales. 
 Existe desinserción gingival (aparato de inserción epitelial), lo que 
contraindica su uso en pacientes con enfermedad periodontal o con prótesis fija con ajuste 
marginal gingival delicado. 
 La sutura se hace entre los dientes, lo que puede resultar dificultoso. 
 Cuanta más alta sea la zona sobre la que debemos actuar, mayor debe ser su 
extensión, lo que plantea también problemas anestésicos, ya que el área a anestesiar es más 
amplia. 
 La visualización y el acceso a la zona radicular es nula. 
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2. Colgajo triangular. 
 
El colgajo triangular se obtiene con una incisión horizontal a nivel de la cresta 
gingival (sulcular), unida a una sola incisión vertical de descarga oblicua a la primera, que 
va desde el surco gingival hasta el fondo del vestíbulo. Esta incisión de relajación se hace 
como mínimo un diente por delante del área quirúrgica deseada. Así la sutura se efectuará 
sobre hueso sano.
 (7) 
No se debe hacer la incisión vertical en el eje del diente ya que los resultados 
estéticos en la zona gingival son muy deficientes. Tenemos que efectuarla siempre 
empezando por mesial o por distal de la papila, pero dentro del espacio interradicular de los 
dientes.
 (2) 
Debe mantenerse la integridad de las papilas interdentarias y así éstas podrán 
utilizarse para recolocar el colgajo a la hora de la sutura. Las papilas incluidas en el colgajo 
deben levantarse sin traumatizarlas en exceso; de esta forma aseguramos un contorno 
adecuado y se conserva la anatomía del área interdental.
 (2) 
 
 Ventajas.(2) 
 No existe riesgo de que la incisión cruce la lesión. 
 Volver a colocar el colgajo es fácil, puesto que la encía tiene puntos de 
referencia básicos y es casi imposible la mala reposición lateral. 
 Se conserva al máximo la irrigación del colgajo. 
 
 Inconvenientes.(2) 
 Es difícil iniciar el despegamiento del colgajo. 
 No está recomendado en pacientes con enfermedad periodontal, pues al 
existir arrancamiento gingival de las fibras insertadas, puede provocarse recesiones 
gingivales y la formación de hendiduras en los tejidos blandos y de bolsas periodontales. 
 Igualmente, al producirse la desinserción del tejido gingival, puede conducir 
a posibles alteraciones de la encía marginal alrededor de las coronas protésicas (exposición 
de márgenes de coronas). 
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 La tensión del colgajo es mayor, por lo cual las fuerzas de tracción aumentan 
y son potencialmente lesivas. Esto da lugar a desgarros gingivales frecuentes, sobre todo en 
el extremo fijo del colgajo. 
 La extensión de la incisión vertical hasta el fondo del vestíbulo para aliviar 
la tensión del colgajo, puede provocar hematomas y retraso de la cicatrización. 
 La sutura puede ser más dificultosa debido a que debe hacerse entre los 
dientes. 
 
3. Colgajo trapezoidal. 
 
Se realiza una incisión gingival horizontal (sulcular) con dos incisiones 
verticales oblicuas. Estas descargas verticales se efectúan a cada lado del campo quirúrgico, 
por lo menos uno o dos dientes por fuera de la lesión, y siguiendo las normas enunciadas 
anteriormente.
 (7) 
 
Según López 
(4)
, es una incisión marginal combinada con 2 oblicuas. Se utiliza 
en zonas anteriores de ambos maxilares en los casos en los que es necesario una amplia 
exposición del hueso. Las 2 incisiones oblicuas deben hacerse en sentido divergente con el 
fin de aumentar la base del colgajo y favorecer de esta manera su vascularización. 
 
Estas descargas deben evitar las prominencias óseas como la canina o 
estructuras anatómicas mucosas como los frenillos labiales. Deben estar orientadas hacia 
distal para así conseguir una buena irrigación del colgajo y contactar con la encía a nivel de 
la zona media comprendida entre la papila dentaria y la máxima concavidad de la encía.
(2) 
Este tipo de incisión, que sigue los cuellos dentarios y secciona el ligamento 
gingivodentario con dos descargas en mesial y distal y realizado en la mucosa vestibular, se 
conoce clásicamente como incisión de Neumann. Conseguiremos así un colgajo 
cuadrangular del tamaño que en cada caso se precise.
 (2) 
 
Se emplea para exponer superficies amplias del hueso maxilar (quistes, tumores 
óseos, etc.), para acceder a dientes incluidos por vestibular, como colgajo de traslación o de 
reposición apical. 
(2) 
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 Ventajas.(2) 
 Da un excelente acceso a todo el campo quirúrgico. 
 No existe tensión del colgajo. 
 Dado que las incisiones dejan buenos puntos de referencia, la reposición es 
fácil. 
 Facilita la visualización de toda la raíz. 
 
 Inconvenientes. (2) 
 Podemos disminuir el aporte sanguíneo del colgajo lo que puede inducir 
isquemia y necrosis. 
 Se produce alteración de las inserciones gingivales lo que puede dar lugar a 
retracciones de la encía, problema que es importante si se ocasiona alrededor de una corona 
protésica. 
 Al existir arrancamiento gingival de las fibras insertadas puede provocarse la 
formación de hendiduras en los tejidos blandos y de bolsas periodontales. No está 
recomendado en pacientes con enfermedad periodontal. 
 La sutura puede ser más dificultosa ya que debe efectuarse entre los dientes. 
 
4. Incisión en la encía adherida. 
 
Según Cosme Gay 
(2)
, se realiza una incisión horizontal de 1 a 2 milímetros del 
reborde gingival, con lo cual dejaremos un pequeño fragmento de encía adherida con las 
papilas dentarias incluidas. Esta incisión puede ser lineal o seguir las ondulaciones del 
margen gingival, y se complementa con una o dos descargas verticales consiguiendo así un 
colgajo triangular o trapezoidal. 
 
 Ventajas. 
 La reposición del colgajo no necesita ser tan precisa. 
 Suelen existir menos problemas de dehiscencias y fenestración. 
 Es una buena opción en caso de que los dientes lleven una corona o estén en 
relación con una prótesis fija. 
 Es fácil mantener una correcta higiene bucal. 
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 Inconvenientes. 
 El tejido gingival remanente es fino y es muy fácil desgarrarlo. 
 No puede efectuarse cuando hay problemas periodontales. 
 Este tipo de colgajo es de diseño y trato difíciles por lo que tiene 
indicaciones muy contadas. 
 
5. Incisión semilunar modificada. (2) 
 
El colgajo semilunar modificado de Luebke-Ochsenbein (1974) es un colgajo 
trapezoidal, en el que una incisión horizontal ondulada o rectilínea en la encía adherida (a 
3-5 mm del reborde gingival), es decir, cerca ya del límite con la mucosa libre alveolar, se 
une a dos incisiones verticales lineales o arciformes. 
 
 Ventajas. 
 La incisión y la elevación del colgajo son técnicamente sencillas. 
 Una vez preparado el colgajo se consigue un buen acceso a los ápices 
dentarios. 
 No altera la encía marginal, de modo que no se lesiona la inserción epitelial. 
Se evitan así las posibilidades de recesión gingival, detalle muy importante en pacientes 
con problemas periodontales o si existen coronas protésicas. 
 Da buena visibilidad del campo quirúrgico y su accesibilidad es excelente. 
 Se requiere una fuerza mínima para retraer el colgajo. 
 La incisión tiene buenos puntos de referencia, por lo que es fácil volver a 
colocar el colgajo. 
 Es una incisión muy estética, principalmente en los sectores anteriores, ya 
que la cicatriz en encía adherida es poco visible. 
 El paciente puede mantener una buena higiene bucal. 
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 Inconvenientes. 
 Un error al evaluar el tamaño de la lesión patológica puede conducir a que la 
incisión cruce el defecto óseo. 
 Los ángulos del colgajo, donde las incisiones verticales se unen con la 
horizontal, pueden necrosarse o desprenderse. 
 Las inserciones musculares y los frenillos pueden representar un obstáculo 
anatómico y obligarán a modificar la incisión horizontal. 
 Si la incisión se hace muy cerca del margen gingival libre, pueden 
producirse hendiduras u otras alteraciones periodontales. 
 Al hacer dos incisiones verticales (colgajo trapezoidal), la irrigación del 
colgajo es siempre menor. 
 La sutura puede ser difícil debido a que la aguja ha de pasar desde el colgajo 
hasta la encía adherida. El colgajo semilunar modificado está indicado cuando hay 
problemas periodontales o en pacientes con coronas protésicas en los cuales la retracción 
gingival podría dejar al descubierto la raíz. 
 
6. Incisión semilunar. (2) 
 
Se realiza una incisión horizontal curvilínea, con la porción convexa orientada 
hacia la zona gingival. Esta incisión en media luna puede hacerse a cualquier nivel de la 
mucosa bucal, aunque para favorecer el acceso a la lesión, se hace cerca de la zona 
operatoria, por lo menos en el diente adyacente al diente a tratar. 
La incisión semilunar, en ojal o de Partsch, tiene la forma que su nombre 
indica, es decir, de semi-luna de mayor o menor radio según las necesidades de la patología 
a tratar. En el maxilar superior, la concavidad de la semi-luna se orienta hacia arriba y en la 
mandíbula, esta concavidad mirará hacia abajo. 
 
Se debe efectuar un corte limpio, único y firme con la mucosa en tensión y con 
la profundidad adecuada al tipo de colgajo que quiera obtenerse. 
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La incisión semilunar se indica principalmente en la cirugía periapical, para la 
extracción de restos radiculares profundos y en la exéresis de quistes o de otros tipos de 
lesiones localizadas en la zona del fondo del vestíbulo bucal. 
 
 Ventajas. 
 La incisión y la elevación del colgajo son sencillas. 
 Esta técnica reduce al máximo el área a anestesiar. 
 No se altera la encía marginal ni la inserción epitelial. 
 Una vez levantado el colgajo tenemos acceso directo a la zona patológica. 
 El paciente puede mantener una buena higiene bucal. 
 
 Inconvenientes. 
 La poca extensión de este colgajo proporciona una visibilidad y un acceso 
reducidos, lo cual implica una mayor dificultad en las maniobras quirúrgicas. 
 Un error en la evaluación del tamaño de la lesión puede hacer que la incisión 
cruce el defecto óseo. 
 Dado que la incisión está en la mucosa bucal o alveolar libre, la hemorragia 
es mayor. 
 Las inserciones musculares y los frenillos constituyen obstáculos anatómicos 
que obligan a modificar el diseño. 
 Al no existir puntos de referencia para recolocar el colgajo, cuando éste se 
sutura puede quedar a tensión en un lado y formar bolsas en el otro. 
 Como la incisión y la línea de sutura afectan la mucosa libre alveolar, que se 
desplaza con los movimientos normales del labio, no es raro que se produzcan alteraciones 
en la cicatrización. 
 
7. Incisión lineal.(2) 
 
Se hace una incisión en línea recta en la mucosa vestibular o lingual, 
fibromucosa  palatina, mucosa gingival, etc., que situaremos más o menos cerca de la zona 
a tratar. 
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Normalmente se efectúan paralelas al eje longitudinal dentario (verticales), 
huyendo de la papila dentaria pero perpendicular a aquél y en la zona de mucosa libre 
alveolar. También pueden hacerse de forma horizontal aunque se consideran desfavorables. 
Podría indicarse de forma excepcional en abordajes directos de dientes incluidos, cirugía 
periapical, etc., y se usa habitualmente para desbridamientos de abscesos. 
 
Esta incisión es de uso excepcional ya que con ella obtenemos un campo 
operatorio muy pobre. 
 
J. Despegamiento mucoso o mucoperióstico para preparar un colgajo. 
 
Las incisiones limitan un fragmento de encía adherida, mucosa libre alveolar, 
fibromucosa o periostio que se denomina colgajo. En la cavidad bucal, es la porción de 
mucoperióstico limitada por dos o más incisiones o la superficie de una incisión arqueada. 
Es preciso que, al reponerse en su sitio, el colgajo conserve su vitalidad y 
readquiera sus funciones. 
El despegamiento mucoperióstico o mucoso debe ejecutarse de forma 
cuidadosa y atraumática, manipulando los tejidos blandos con suavidad para no producir 
necrosis tisular, lo que induciría alteraciones de la cicatrización. 
 
Cuando la incisión es mucoperióstica, se preparará un colgajo de grosor 
completo mediante el despegamiento con  periostótomo (Freer, Mead, etc.) o legra. Este 
instrumento se apoya contra el hueso y levanta el periostio de su inserción ósea. En 
ocasiones deben legrarse las inserciones musculares que existan en la zona y despegarlas 
del hueso, para así liberar adecuadamente el colgajo. La disección debe ser atraumática y se 
inicia en el margen gingival, desprendiendo en primer lugar la encía adherida. 
 
El arrancamiento de frenillos o inserciones musculares no representa ningún 
problema estético, ni funcional; por ello siempre que se encuentren estos músculos o tejidos 
fibrosos, deben elevarse formando parte del colgajo. 
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El periostótomo debe usarse de la siguiente forma: 
- Aplicar el extremo romo más amplio del instrumento, insinuándolo entre los 
labios de la incisión entre el mucoperióstico y el hueso, empezando en la encía adherida y 
en el ángulo que forman las incisiones horizontal y vertical. 
- La concavidad del periostótomo debe estar orientada hacia el hueso para evitar 
el desgarro o la perforación del colgajo. La parte convexa se coloca contra el colgajo. 
- Deben ejecutarse tres movimientos: empujar, levantar y retirar. Normalmente 
hacemos también movimientos de lateralidad muy cuidadosos. 
- El periostótomo o legra se coge como si fuese un lápiz, y en nuestros 
movimientos lo giramos sobre su eje mayor. 
- Los instrumentos plásticos de Odontología conservadora pueden ser útiles 
para elevar y despegar las papilas interdentarias. 
 
El desprendimiento del colgajo debe hacerse en toda la extensión necesaria y 
sin desgarros o perforaciones accidentales que perjudicarían su aporte sanguíneo y 
favorecerían la aparición de complicaciones postoperatorias (dolor, infección, etc.). Los 
planos musculares de poco volumen y extensión de la cavidad bucal (zona mentoniana, 
zona incisivo- canina superior, etc.) deberán desinsertarse mediante la legra o periostótomo 
dejando al descubierto la superficie ósea). 
 
Si la incisión no es suficientemente profunda, el colgajo no podrá ser elevado y 
el hueso estará cubierto por restos de periostio, el cual deberá ser seccionado con el bisturí 
antes de realizar otros intentos para levantar el colgajo. Si se han separado la capa mucosa y 
el periostio deforma incorrecta, se retrasará el proceso de cicatrización. 
 
Es conveniente no levantar el colgajo más allá de la zona que exige un campo 
operatorio adecuado, ya que siempre existe cierto grado de reabsorción ósea y de pérdida 
de inserción gingival. 
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Los problemas anatómicos relacionados con la elevación del colgajo se refieren 
a los paquetes vásculo-nerviosos del agujero mentoniano, del conducto nasopalatino y del 
foramen palatino posterior. Estas áreas deben evitarse siempre que sea posible, y es 
necesario disminuir al máximo las fuerzas que se apliquen en ellas. La lesión del nervio 
nasopalatino no suele representar un gran problema, no así la lesión de los nervios 
mentoniano o del palatino anterior, que darán lugar a la aparición desde una sensación de 
hormigueo o quemazón hasta la insensibilidad parcial o total. 
 
Después de efectuar una incisión como vía de abordaje para llegar a planos más 
profundos, puede realizarse la disección por desgarramiento de los tejidos o seguir una 
técnica atraumática y ordenada para acceder a la lesión patológica con la disección 
anatómica por clivaje. Este tipo de disección exige buenos conocimientos de anatomía y 
una técnica depurada a fin de ir exponiendo ordenadamente los diferentes planos de fuera 
hacia dentro e ir disecando las estructuras anatómicas importantes sin lesionarlas. Se 
utilizan para ello las tijeras de disección, curvas o rectas, de punta fina o roma del tipo 
Metzembaun. 
 
El colgajo, una vez liberado, debe mantenerse con un separador romo con el 
objeto de no traumatizarlo y evitar así tirones y desgarros de los tejidos blandos. Esta 
acción debe ser firme y estable pero sin ejercer excesiva tracción, que en todo caso será 
aliviada periódicamente sin retirar el instrumental. 
 
Para mantener los labios de la herida operatoria apartados o para proteger los 
colgajos, deben colocarse los separadores. De este modo se evita que sean heridos o 
traumatizados y que se interpongan en las maniobras operatorias. 
 
El separador o retractor de Minnesota, junto con los Farabeuf y los Langenbeck 
son los más usados en los procedimientos de cirugía bucal, aunque algunos autores también 
utilizan el gancho retractor de Gillies. El depresor de lengua es muy útil para una correcta 
manipulación en la zona lingual y palatina. 
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El extremo del separador o retractor debe estar en contacto firme con la 
superficie ósea por debajo del periostio. Así no se daña el colgajo; nunca debe apoyarse 
sobre los tejidos blandos. El mango del separador debe desplazar la mejilla o los labios para 
facilitar la visibilidad del cirujano y hacer cómoda su manipulación. El ayudante suele 
manejar los separadores con la mano derecha, dejando la mano izquierda para sujetar el 
aspirador quirúrgico. 
 
El separador debe utilizarse para retraer los tejidos blandos de manera suave, 
pero con firmeza y seguridad para que el cirujano tenga un acceso visual directo al campo 
quirúrgico. No hay que traumatizar los tejidos, por ejemplo no pellizcar los labios. Los 
separadores no deben estorbar al profesional y no deben colocarse en zonas que pueden 
provocar náuseas al paciente. La retracción continua del colgajo disminuye el flujo 
sanguíneo al mismo; por lo tanto, cuando no es necesario separar los tejidos, debe 
suspenderse la tracción lo que permitirá una mejor irrigación. 
 
El colgajo gingival no tiene elasticidad; por tanto no se deforma y puede 
lograrse su reposición exacta en el área de la que fue reflejado. 
Cuando está implicada la mucosa libre alveolar, se podrá tirar, contraer y 
deformar el colgajo. Un colgajo mucoperióstico que ha sido reflejado cuidadosamente, 
presenta menos tendencia a la dehiscencia y a las anomalías cicatriciales, a la hora de 
recolocarlo y suturarlo. 
 
K. Suturas 
 
López
 (4)
, define las suturas como las maniobras que tienen por objeto reunir los 
tejidos separados por la incisión o por traumatismos diversos. Mientras que Cosme Gay 
(2)
, 
afirma que consiste en la reposición de los tejidos blandos que están separados debido a un 
traumatismo o una acción quirúrgica. Se realiza como último paso de cualquier técnica 
operatoria. 
De igual manera, Cosme Gay 
(2)
 afirma que en cirugía bucal debe efectuarse la 
sutura ante cualquier herida operatoria, incluso tras una exodoncia convencional. Por tanto 
debe olvidarse la opinión de que la sutura está reservada para intervenciones quirúrgicas 
grandes. 
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López
 (4)
 indica que cuando uno de los objetos del cirujano es obtener una 
herida lo más estética posible, la sutura se convierte en un arte, en un proceso 
extremadamente preciso, no siendo posible esperar buenos resultados si no se dominan 
estas técnicas. 
 
Cosme Gay 
(2)
 indica que la sutura, al unir los bordes de la herida, asegura su 
curación o cicatrización por primera intención, además de favorecer una buena hemostasia. 
Así mismo esto repercute en la exigencia de un mejor cuidado post operatorio por parte del 
paciente y del odontólogo. 
 
Según Cosme Gay
 (2)
, los objetivos de la sutura son: 
 Reposicionar los tejidos en su lugar original o colocarlos en alguna otra 
posición deseada. 
 Conseguir una coaptación de los bordes de la herida absolutamente precisa y 
a-traumática, volviendo a unir los tejidos que fueron separados previamente en la incisión y 
durante el resto del acto operatorio. 
 Eliminar espacios muertos, donde podría acumularse líquidos o sangre y 
servir como medio de cultivos para los microorganismos. 
 Controlar el exudado desde el hueso alveolar, proteger el coágulo en la zona 
cicatricial y los bordes gingivales. 
 
Según López
 (4)
, el instrumental que nos concierne para este tipo de 
intervención es sencillo y poco numeroso, reduciéndose a un porta-agujas recto, unas 
pinzas de disección con dientes y sin dientes (tipo adson), dos separadores cutáneos, unas 
tijeras rectas de punta roma para cortar hilos y unas tijeras rectas de punta afilada para 
recortar los bordes de la herida y quitar los puntos cuando haya pasado el tiempo prudencial 
necesario. 
 
Según Cosme Gay
 (2)
, la sutura puede ser continua o discontinua. 
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La sutura discontinua, interrumpida o de puntos sueltos, consiste en efectuar 
puntos independientes unos de otros, fijados con un nudo cada uno de ellos y a una 
distancia media de 0.5 a 1 centímetro entre ellos. Es el método más utilizado en cirugía 
bucal, tanto para incisiones pequeñas como en grandes colgajos.
 (2) 
 
Estos pueden ser: 
 Punto Simple. 
 Punto simple en 8. 
 Punto de Blair-Donati o de doble recorrido o colchonero vertical. 
 Punto de Ebahi. 
 Punto de colchonero horizontal. 
 
Ventajas: 
 Si se desata un punto o si se arranca del tejido, solo se perderá el soporte de 
ese punto. 
 Ejerce tensión en una sola dirección. 
 
La sutura continua se utiliza en grandes incisiones o desgarros de la mucosa 
bucal y en la sutura de la mucosa alveolar en técnicas quirúrgicas pre-protésicas e 
implantológicas.
 (2) 
Estos pueden ser: 
 Sutura Continua Simple. 
 Sutura continua entrelazada o en ojal. 
 
Ventajas: 
 Ahorro de tiempo significativo en casos de urgencia. 
 
Desventajas: 
 Si se desata un punto de la sutura, se pierde el soporte de toda la línea. 
 Ejerce tensión lateral y sobre los bordes de la incisión, por lo que se puede 
desgarrar con facilidad. 
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L. El electro-bisturí. 
 
Las manos son los instrumentos de trabajo más importantes del ser humano. 
Los guantes las protegen contra el frío, la suciedad, la contaminación y las heridas. En el 
sector médico se utilizan guantes especiales para proteger pacientes y personal médico-
sanitario. Si se utilizan de forma adecuada, los guantes médicos deben evitar el intercambio 
de gérmenes entre los pacientes y los profesionales Médicos-Sanitario-Hospitalarios.
 (16) 
El perfecto sentido del tacto, alta elasticidad y confortabilidad de calzado son 
otras condiciones necesarias que el producto tiene que ofrecer. Se puede cumplir 
perfectamente con estas exigencias con un espesor de tan solo 0,2 mm, sin embargo muchas 
veces se plantea la cuestión de si un guante quirúrgico puede ofrecer protección contra 
tensiones de aprox.1300Voltios, como se están utilizando en la cirugía con electro bisturí 
de alta frecuencia.
 (16) 
Los bisturís eléctricos no son equipos muy recientes, aparecen alrededor de 
1925, pero los avances tecnológicos de lo que va de siglo, han provocado unas mejoras 
sustanciales, que confieren a las nuevas generaciones de equipos, unas prestaciones y una 
seguridad impecables. Han pasado así a disponer de potencias más amplias, con tamaños 
más reducidos gracias a la inclusión de tecnología de semiconductores. Por otra parte los 
materiales y los aislamientos han alcanzado unos índices de seguridad y fiabilidad 
impresionantes. El perfeccionamiento de los accesorios, su variedad y versatilidad, han 
hecho posible que el electrobisturí sea uno de los equipos de cirugía más prácticos y útiles, 
en gran número de intervenciones quirúrgicas.
 (10) 
A pesar de no ser equipos tan recientes y de ser aparatos muy habituales tanto 
en la medicina ambulatoria como en la hospitalaria, en odontología, no se prodiga su uso 
tanto como cabría esperar. La causa de la infrautilización de estos equipos hay que buscarla 
en el "respeto" que este tipo de instrumentos sigue despertando en muchos especialistas.
 (10) 
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Ésta acusada prudencia en su utilización, es fruto de la inseguridad que provoca 
el desconocimiento del bisturí eléctrico. Este desconocimiento es más técnico que médico, 
ya que el electro bisturí se emplea en los mismos casos que el bisturí manual y casi del 
mismo modo, salvo las diferencias, algunas muy obvias. Es un hecho que el especialista 
que se interesa por la electrocirugía y su práctica, suele convertir esta herramienta en algo 
habitual, y muchas veces, imprescindible, en sus intervenciones quirúrgicas.
 (10) 
1) Definición. 
Es un aparato que transforma la corriente eléctrica alterna de alta frecuencia en 
calor, que es transmitida por un pequeño electrodo. El calor aplicado a través del electrodo 
sobre los tejidos produce: corte del tejido, coagulación de vasos sanguíneos y fulguración. 
Se usan electrodos de diferentes formas y tamaños, los hay finos que sirven para cortar, que 
a su vez, pueden ser rectos, circulares o romboidales.
 (14) 
Las ventajas de la electrocirugía son que produce cortes limpios y estériles, 
sangran nada o poco y se realiza una buena cicatrización. Los inconvenientes son que 
producen un olor desagradable a carne quemada y no se utilizan en pacientes portadores de 
marcapasos.
 (14)
 
2) Aspectos generales de la cirugía con electro bisturí de alta frecuencia.(16) 
 
Con ayuda de energía eléctrica, que se transforma en calor, se puede seccionar 
tejido biológico y cauterizar hemorragias. Puesto que esta tecnología trabaja con altas 
tensiones eléctricas presenta ciertos riesgos. Para poder minimizarlos hay que conocer su 
funcionamiento. 
 
3) Interacción entre la corriente eléctrica y el tejido biológico. (16) 
Son 3 los efectos que la corriente eléctrica tiene sobre el organismo humano: el 
efecto farádico, el efecto electrolítico y el efecto térmico. 
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a) Efecto farádico. (16) 
Las células susceptibles de estimulación fácil, como los nervios y los músculos, 
se estimulan por corriente eléctrica. La estimulación del tejido humano llega al máximo con 
una corriente alterna de aprox. 100 Hz, disminuyendo si la frecuencia va aumentando y 
pierde paulatinamente su efecto nocivo. 
b) Efecto electrolítico. (16) 
La corriente eléctrica causa en el tejido biológico una corriente de iones. Los 
iones son las más pequeñas partículas cargadas de electricidad. En el caso de corriente 
continua los iones positivos se desplazarían hacia el polo negativo y los iones negativos 
hacia el polo positivo. En los polos, el tejido biológico sufriría daño. Por tanto, la corriente 
continua no es apropiada para el uso en cirugía. Sin embargo, si se utiliza corriente alterna 
con alta frecuencia, los iones cambian permanentemente su dirección de movimiento, es 
decir, están oscilando y por tanto no causan daño al tejido. 
c) Efecto térmico. (16) 
La corriente eléctrica calienta el tejido, siendo el calentamiento en función de: 
la resistencia específica del tejido, la intensidad de la corriente y el tiempo de acción de la 
energía eléctrica. 
Cuanto más intensidad tiene la corriente, tanto mayor el aumento de 
temperatura y por tanto el efecto térmico. En la punta del instrumento eléctrico monopolar 
(electrodo activo) la intensidad de la corriente es muy alta, se forma un arco luminoso y por 
tanto se produce un calentamiento muy fuerte. En este lugar se puede cortar y/o obliterar. 
Sin embargo, en la superficie grande del electrodo neutral, la intensidad de corriente y la 
temperatura son tan bajas que no tienen ningún efecto.
 (16) 
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4. Principio de la cirugía con electro-bisturí de alta frecuencia. (16) 
El principio se basa en los efectos arriba mencionados. Se aprovecha del efecto 
local térmico del arco luminoso para cortar tejido y cauterizar hemorragias. Para evitar 
daños en el tejido por el efecto electrolítico y por las estimulaciones de los nervios y 
músculos por el efecto farádico se utiliza corriente alterna de alta frecuencia de 100 kHz 
como mínimo.  
Fundamentalmente la cirugía con electro-bisturí de alta frecuencia se utiliza 
para dos cosas: para cortar y coagular. 
a) Cortar tejido.(16) 
Aplicando una corriente de alta intensidad, el líquido de las células del tejido se 
calienta tan rápidamente de manera endógena que por la presión de vapor producido en las 
células se rompe la membrana de las mismas. Se aprovecha este efecto para cortar o separar 
tejido, produciéndose una constricción de los vasos superficiales tan rápida, que la sangre 
se estanca. 
b) Coagulación. (16) 
Si el tejido se calienta lentamente el líquido exterior e interior de las células se 
evapora sin destruir las paredes. El tejido se encoge, sus elementos aptos a coagular se 
obliteran térmicamente y se consigue cortar la hemorragia, incluso tratándose de vasos más 
grandes. 
5. Corriente alterna. (5) 
Es una corriente oscilatoria cuyo flujo cambia de dirección de uno a varios 
millones de veces por segundo. Este tipo de corriente presenta distintos tipos de patrones de 
flujo, los cuales se denominan “forma de onda u oscilaciones”, se cree que la diferencia en 
las oscilaciones son las responsables de las diferentes respuestas tisulares a la corriente. 
Existen diferentes tipos de corriente alterna de alta frecuencia, de acuerdo a la 
forma de onda que presente: 
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Corriente alterna parcialmente rectificada. Presenta una forma de onda 
altamente amortiguada, por lo que tiene un efecto de deshidratación de los tejidos, este tipo 
de corriente es producida por un aparato generador de chispas por lo que no está diseñado 
para el corte de tejido. 
Corriente alterna totalmente rectificada. Presenta oscilaciones moderadamente 
amortiguadas y tiene un efecto de coagulación en los tejidos acompañada de un corte pobre. 
Con esta corriente se obtiene buen control de hemorragia y coagulación aceptable, pero 
existe contracción del tejido. 
Corriente alterna totalmente rectificada y filtrada. Es la más empleada en 
odontología general, presenta una forma de onda de la misma amplitud y su efecto sobre los 
tejidos es el de producir un corte quirúrgico; produce la mínima coagulación de todas las 
corrientes disponibles. Sin embargo, es posible obtener hemostasia suficiente. 
 
6. Funciones y selección del  equipo electro quirúrgico.(5) 
La aplicación de la electrocirugía por parte del cirujano dentista requiere de un 
equipo diseñado específicamente para su campo de operación, con ondas electrónicas 
adecuadas, así como un amperaje y voltaje adecuados. 
Con el equipo deberá existir la capacidad de realizar funciones, principalmente 
de electro-sección y electrocoagulación, así como de electro-fulguración y electro-
desecación. 
 
7. Electrodos.(5) 
Los electrodos son los elementos terminales de un circuito eléctrico cuya 
función es la de introducir la corriente en el medio donde se ha de utilizar para que a la 
salida del mismo ésta sea recogida. 
La forma en que la energía de alta frecuencia entra en el cuerpo puede ser de 
dos maneras: 
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La forma bi-terminal requiere el uso de dos electrodos, uno pasivo (dispersante, 
inactivo o indiferente) y de otro activo. 
La energía concentrada en el pequeño punto de contacto entre el electrodo 
activo y el paciente, es rápidamente difundida en el cuerpo y reconcentrada en el electrodo 
pasivo, el cual cubre un área mucho mayor que el electrodo activo para estar seguros, pero 
es más pequeña que el cuerpo del paciente, ya que ésta es una corriente fluctuante rápida 
que vibra entre los dos electrodos a alta velocidad. 
La forma mono-terminal no requiere del electrodo pasivo. La energía entra al 
cuerpo del paciente por la conductividad propia de los tejidos a tierra o al aire circundante. 
 
a) Tipos de electrodos. (5) 
De acuerdo a lo mencionado con anterioridad, se deduce que existen dos tipos 
de electrodos, pasivos y activos. 
El electrodo pasivo, es una placa conductiva larga, a veces referidas como la 
placa de tierra, placa del paciente o placa indiferente, usada lejos del sitio operatorio. Este 
tipo de electrodo es más eficiente cuando está en contacto amplio y directo con la piel del 
paciente, y entre más cerca esté del sitio del uso del electrodo activo, mejor será su función. 
El electrodo activo es un alambre pequeño usado en el sitio operatorio. Este 
tipo de electrodo constituye la terminal o punta de trabajo del equipo electro-quirúrgico. 
Independientemente del tipo de aparato, todos los electrodos activos están 
constituidos de las siguientes partes: mango, cuerpo y punta de trabajo. 
Los electrodos, están construidos de diversos materiales. Se han empleado 
diferentes aleaciones de cobalto, cromo, níquel, molibdeno, manganeso, berilio y otros 
cuyo fin es el de proporcionar propiedades metalúrgicas adecuadas (resistencia a la 
corrosión y oxidación, y antiguamente al calentamiento). Los electrodos de bola 
generalmente están hechos de bronce, con una gruesa capa de cromo o níquel. 
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b) Clasificación de electrodos activos.(5) 
 
 De acuerdo a su angulación los electrodos se pueden clasificar de la 
siguiente manera: 
 Electrodos de aguja recta. 
 Electrodos de ángulo agudo. 
 Electrodos de ángulo obtuso. 
 Electrodos de ángulo recto. 
 
 En base a la forma del alambre, se clasifican en: 
 Electrodos de punta fina. 
 Electrodos de aguja gruesa. 
 Electrodos en forma de lazo. 
 Electrodos de bola. 
 Electrodos de gancho. 
 
8. Modalidades Electro-quirúrgicas. (5) 
Las formas de mayor uso en el equipo electro-quirúrgico para procedimientos 
en la cavidad bucal son, la electro-sección y la electrocoagulación, son técnicas bi-
terminales, es decir, utilizan un electrodo pasivo y éste es necesario para efectuar cortes 
precisos y refinados. 
La electro-fulguración y la electro-desecación son técnicas mono-terminales, en 
las cuales sólo se usa el electrodo activo, se emplean muy raramente en odontología. 
Las aplicaciones electro-quirúrgicas son cuatro, y son: 
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a) Electro-sección.(5) 
Se le conoce también como electrotomía o acusección y es la aplicación más 
importante dentro de la odontología. Cuando se usa adecuadamente, su efecto es el de 
cortar el tejido como si se realizara con un bisturí de hoja. 
Los electrodos delgados son los más empleados para realizar el corte del tejido. 
 
b) Electro-coagulación.(5) 
Funciona deshidratando y coagulando las células y así inhibiendo o 
disminuyendo la hemorragia. Se lleva a cabo con un electrodo de mayor superficie (de 
bola), el cual diluye y difunde la energía con el fin de lograr la coagulación superficial de 
los tejidos. 
El electrodo debe tocar ligeramente el tejido, haciendo movimientos de 
golpeteo o cepillado, completando los movimientos en un lapso de 1 a 1.5 segundos, con 
intervalos de 1 o más segundos, para permitir así que el calor se disipe. 
La necrosis por electrocoagulación, se limita usualmente al área donde se ha 
aplicado la corriente, sin embargo, el operador puede controlar la extensión de destrucción 
del tejido, graduando la densidad de la corriente y el tiempo de contacto del electrodo con 
el tejido, de acuerdo al tamaño del electrodo. 
c) Electro-desecación. (5) 
Su función consiste en la deshidratación de tejidos vivos mediante el calor 
provocado por el paso de una corriente de alta frecuencia mono-terminal a través de ellos. 
La electro-desecación es realizada mediante la inserción del electrodo dentro 
del tejido alrededor del cual se produce un efecto de deshidratación. El electrodo se 
introduce en los tejidos y se sostiene ahí, no se mueve mientras la corriente se enciende, 
éste permanece frío, pero se produce una gran cantidad de calor local por lo que hay 
deshidratación y destrucción celular. Esta técnica es difícil de controlar y peligrosa. 
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En cuanto a los usos de la electro-desecación en odontología, aún en la 
actualidad no son aparentes, ya que los efectos de la desecación son superficiales. Como 
regla general su uso está destinado a la medicina, principalmente en cirugía dermatológica 
y de cáncer de piel. 
 
d) Electro-fulguración. (5) 
El fin principal de la fulguración es crear un arco eléctrico entre el electrodo 
activo y el tejido, por la ionización del aire existente entre ellos. 
Con la electro-fulguración, en el punto de contacto entre el electrodo y el tejido 
se verifica la deshidratación y carbonización del mismo. Si el electrodo se mantiene sobre 
un mismo sitio y por un tiempo prolongado, el resultado será la formación de un cráter en el 
tejido. 
La aplicación dela electro-fulguración en odontología es muy poca y limitada, 
de esta forma los tratamientos que pueden realizarse son: hemostasia en sangrado capilar 
profuso, destrucción de la capa epitelial de las fístulas, destrucción de tejidos 
granulomatosos, remoción de granulomas en apicectomías y tratamiento de bolsas 
infraóseas o tratamiento de lesiones de furca. 
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III. HIPÓTESIS. 
El resultado  de la investigación ratificará que no existe una diferencia 
estadística significativa entre la recuperación post-operatoria de una incisión producida con 
un electro-bisturí y un bisturí convencional. 
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IV. DISEÑO METODOLÓGICO. 
 
A. TIPO DE ESTUDIO: 
Estudio Experimental, prospectivo. 
 
B.UNIVERSO: 
Todos los pacientes que asistan a las clínicas odontológicas de la Universidad 
Americana con motivo de consulta de extracción de terceras molares inferiores. 
 
C. MUESTRA. 
Después de tomar en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, se atendieron 
a 16 pacientes, a los cuales se les realizó 2 procedimientos quirúrgicos en la misma cita, 
dando un total de 32 incisiones, de las cuales la mitad se realizaron con bisturí 
convencional y la otra mitad con bisturí eléctrico, procurando realizar ambos tipos de 
procedimiento en un solo paciente. 
 
D. TIPO DE MUESTREO. 
No probabilístico, de sujetos voluntarios. 
 
E. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 Pacientes con presencia de las terceras molares inferiores. 
 Cada paciente ha de tener historial clínico actualizado y examen 
radiográfico. 
 Paciente debe presentar exámenes de laboratorio (BHC, TC y TS). 
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F. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Paciente con enfermedades debilitantes o comprometedoras que puedan 
afectar directa o indirectamente la cicatrización, y por ende, los resultados del estudio. 
 Paciente que no se presente a las citas de control o que no coopere con el 
estudio. 
 
G.  TIPOS DE VARIABLES. 
 
1. VARIABLES INDEPENDIENTES: 
 Bisturí Convencional 
 Electro-bisturí 
 
2. VARIABLE DEPENDIENTE: 
 Cicatrización 
 Reacciones Tisulares 
 
3. VARIABLES INTERVINIENTES: 
 Estado general del paciente 
 Cuidados post-operatorios. 
 Complicaciones post-operatorias. 
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H. CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
 
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL INDICADORES 
Bisturí 
convencional 
Instrumento puntiagudo en forma de cuchillo 
usado en procedimientos quirúrgicos. 
Selección del 
instrumental. 
Electro-bisturí 
Instrumento que transforma la energía eléctrica en 
calor para seccionar los tejidos y cauterizar 
hemorragias. 
Selección del 
instrumental. 
Cicatrización 
Proceso natural del organismo de regeneración del 
tejido al haber sido sometido a una injuria. 
Valoración clínica 
Reacciones 
Tisulares 
Son las respuestas del organismo ante la agresión 
de cualquier agente externo. 
Valoración Clínica 
Estado general del 
paciente 
Estado de salud o enfermedad actual del paciente. Historial Clínico 
Cuidados post-
operatorios 
Indicaciones y recomendaciones sugeridas por el 
dentista para una recuperación post-quirúrgica 
exitosa. 
Valoración Clínica 
Complicaciones 
Post-operatorias 
Serie de elementos presentes luego del acto 
quirúrgico que pueden retrasar o impedir el 
adecuado proceso de cicatrización de los tejidos. 
Valoración clínica 
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I. PRUEBA DE CONFIABILIAD: 
Sergio Tinoco, en función de evaluador, realizó una valoración clínica de la 
evolución de la cicatrización del tejido incidido de tres pacientes que asistieron a las 
clínicas de la UAM a realizarse una exodoncia de tercera molar inferior una semana atrás; a 
la misma vez, el tutor encargado realizó su propia valoración clínica de manera 
independiente, para hacer una comparación de los datos obtenidos de ambas fuentes. 
Los datos obtenidos por el evaluador y el tutor, coincidieron en un 100% en las 
tres ocasiones, por lo que el tutor nos dio su aprobación para comenzar con la recolección 
de datos. El formato de prueba de confiabilidad era idéntico al formato de recolección de 
datos para el estudio. Esta prueba respalda la confiabilidad de los resultados de la 
investigación. 
J. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS: 
Se programaron 16 pacientes para cirugía en el quirófano de la UAM, a los 
cuales se les realizó un procedimiento en el área retro-molar izquierda y derecha, el cual un 
lado era incidido con bisturí convencional y el otro con bisturí eléctrico, resultando 16 
incisiones con bisturí convencional y 16 incisiones con bisturí eléctrico, para un total de 32 
incisiones analizadas. 
Cada paciente presenta su historial clínico completo, exámenes de laboratorios 
(BHC, TC y TS) y exámenes radiográficos. Así mismo, los 16 pacientes firmaron la carta 
de consentimiento informado, siendo así de su conocimiento que estarían formando parte 
de una investigación científica. 
La técnica anestésica, las incisiones, la cirugía en sí y la sutura de la herida 
fueron realizadas por Félix Trejos y el procedimiento fue asistido por Sergio Tinoco. El Dr. 
Oscar López, estuvo presente en todas y cada una de las cirugías, supervisando todo el 
procedimiento, para procurar que todo fuese realizado de manera correcta y segura. 
En todos los casos se utilizó como anestésico el clorhidrato de Mepivacaína al 
2% con adrenalina como vasoconstrictor. La técnica anestésica utilizada fue: Dentario 
inferior, bucal y lingual. 
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Luego se procedió a realizar la incisión en bayoneta lo suficientemente grande 
como para tener espacio en el campo operatorio. El tamaño de la incisión en todas las 
cirugías en promedio fue de 3 cm de longitud. Se incidió desde lo más posterior posible de 
la zona retromolar, avanzando mesial hacia la cara distal del segundo molar inferior, 
recorriendo la cara vestibular a través del surco vestibular de dicha pieza y finalizando 
realizando un brazo de descarga en sentido vertical. 
Se realizó el levantamiento de colgajo, que era de tipo triangular y se procedió a 
realizar la cirugía propiamente dicha. Finalizando el procedimiento se realizó la colocación 
de los puntos de sutura. La técnica de sutura era puntos simples discontinuos. Y concluimos 
el trans-operatorio con la colocación de una gaza en los sitios de la herida quirúrgica, y 
brindándole al paciente una serie de cuidados post-operatorios que debía de cumplir. Se le 
indicó al paciente la fecha de su siguiente cita para la evaluación post-operatoria. 
Ninguno de los pacientes presentó complicaciones trans- operatorias. 
A medida que Félix Trejos iba realizando las cirugías, Sergio Tinoco estaba 
encargado de realizarla evaluación de las citas de control de los pacientes que ya se les 
había realizado el tratamiento, todo esto siempre bajo la supervisión del doctor Oscar 
López. 
La primer cita control se realizó a los 3 días después de realizada la cirugía; la 
segunda cita se realizó a los 8 días, en la cual se retiraban los puntos de sutura; la tercer cita 
control se realizó a los 15 días; y la cuarta y última cita de control se realizó a los 25 días. 
Se evaluaron los siguientes criterios dentro del examen clínico: 
 Etapa de la cicatrización presente. 
 Etapa de inflamación. 
 Etapa fibroblástica. 
 Etapa de remodelación. 
 
Se determinaba el estadío o etapa de cicatrización actual del paciente,  según el 
tiempo que conlleva cada una de estas etapas, según nos dicta la literatura. 
(6)(8) 
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 Presencia o ausencia de reacciones tisulares en el área en la que se realizó la 
incisión: 
 Edema 
 Eritema 
 Dolor 
 Herida tensa 
 Tejido isquémico 
 
Todos estos datos son registrados de manera cuantitativa, es decir, 
controlábamos la aparición de la reacción tisular, su evolución y tiempo de desaparición de 
todas las incisiones, sin tomar en cuenta dimensiones, tamaño o intensidad. De igual 
manera, estos datos fueron obtenidos realizando una inspección clínica. 
 
 Presencia o ausencia de alguna complicación post-operatoria en el área de la 
incisión: 
 Infección 
 Dehiscencia de la sutura. 
 Hemorragia. 
 Hematoma 
Estos datos fueron evaluados de manera cuantitativa, pues estamos analizando 
la presencia, cantidad y frecuencia de aparición y evolución, y no el grado de afectación del 
tejido. De igual manera, estos datos fueron obtenidos realizando una inspección clínica. 
 
Luego que realizamos cita control para 4 pacientes, notamos que de los lados de 
la incisión con bisturí eléctrico, la inflamación en estos era bastante y todos refirieron dolor 
irradiado hacia tejidos adyacentes, por lo que a partir de este hecho disminuimos la 
intensidad de la electricidad del aparato, lo suficiente como para realizar un corte efectivo, 
sin necesidad de producir los efectos antes mencionados, por lo que a partir de este hecho, 
los demás pacientes no presentaron tanta inflamación ni dolor irradiado a otros tejidos. 
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Luego de haber obtenido todos los datos procedentes de los exámenes clínicos, 
procedimos a introducir toda la información a tablas y a procesarla manualmente bajo la 
supervisión del Dr. Salvador Carrillo, docente titular de Seminario Monográfico y 
encargado del área metodológica. 
Terminado el análisis de las tablas, procedimos a realizar las conclusiones de 
nuestro estudio y la comprobación de los resultados mediante dos tipos de fórmulas 
estadísticas que ratifiquen nuestra hipótesis nula y la veracidad de los resultados obtenidos. 
La primera es una combinación de fórmulas, que nos ayuda a identificar si los 
datos más relevantes obtenidos, demuestran una diferencia significativa entre sí o no, 
demostrando si la hipótesis es alternativa o nula. 
Como nuestra hipótesis es nula, el resultado de esta fórmula ha de corroborar 
que no hay diferencia significativa. 
El mecanismo consiste en lo siguiente: En primer lugar se mira la magnitud de 
la diferencia que hay entre los grupos a comparar (A y B). Si esta magnitud o valor 
absoluto es menor que un error estándar definido multiplicado por una seguridad definida, 
concluimos que la diferencia no es significativa entre A y B. Por tanto aceptamos la 
hipótesis nula y rechazamos la hipótesis alternativa. 
Las fórmulas son las siguientes: 
Fórmula 1: 
Tratamiento N° Porcentaje de respuesta (P) 
A Y X/Y 
B Y X/Y 
 
Fórmula 2: 
P1 – P2= 
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Fórmula 3: 
P= P1 + P2 / 2 
Fórmula 4: 
Error estándar: √P (1 – P) (1 / N1 + 1 / N2) 
Fórmula 5: 
(Error estándar) (1.96) 
 
Si el resultado de la fórmula 2 es menor que el resultado de la fórmula 5, 
concluimos que la diferencia estadística no es significativa. 
 
La segunda fórmula que utilizamos, fue la fórmula de “Chi cuadrado”, cuyo 
contenido es el siguiente: 
∑= (O – E)2 / (E) 
Donde “O” es el valor observado y “E” es el valor esperado. 
La estadística “chi cuadrado”, es la suma de estos valores, donde (O – E)2 / E, 
se calcula para cada categoría o celda de la tabla que se escogió para analizar. En este caso, 
se escogió una tabla 2x2, debido a la alta complejidad de la fórmula. 
El valor de “Chi cuadrado” así calculado, se compara con el “valor crítico”, 
para determinar si aceptamos o rechazamos la hipótesis nula. En este caso, sería que si el 
valor “chi cuadrado (X2)”calculado en nuestra tabla es menor que el “valor crítico (3.84)”, 
se aprueba la hipótesis nula y se concluye que la diferencia observada no es 
estadísticamente significativa con un 95% de confianza. 
(Véase las fórmulas desarrolladas en RESULTADOS). 
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Habiendo finalizado de esta manera la comprobación y validez de los 
resultados, procedimos a redactar nuestras conclusiones y recomendaciones, para dar por 
terminada esta investigación científica. 
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V. RESULTADOS. 
 
Tabla Nº1. Caracterización de la aparición de reacciones tisulares en los tejidos 
incididos por citas de control, según el procedimiento utilizado. 
 
Tabla Nº 1 
Nº Citas de 
Control 
Aparición de reacciones tisulares 
Total de 
Incisiones 
Tejido incidido con 
bisturí convencional 
Tejido incidido con 
bisturí eléctrico 
Primer Cita 16 50% 16 50% 32 100% 
Segunda Cita 16 50% 16 50% 32 100% 
Tercer Cita 1 3.12% 3 9.37% 4 12.49% 
Cuarta Cita 0 0% 0 0% 0 0% 
 
De las 32 incisiones evaluadas: 
En la primera cita de control, el 100 % de las incisiones analizadas (tanto con el 
bisturí eléctrico como convencional), presentaron reacciones tisulares. 
En la segunda cita de control, el 100 % de las incisiones analizadas (tanto con 
el bisturí eléctrico como convencional), presentaron reacciones tisulares. 
En la tercera cita de control, el 12. 49% de las incisiones analizadas (4 
incisiones), presentaron reacciones tisulares, de las cuales el 3.12% (1 incisión) fueron 
realizadas con el bisturí convencional y el 9.37% (3 incisiones) fueron realizadas con el 
bisturí eléctrico. 
En la cuarta cita control, ninguna de las incisiones analizadas (tanto con el 
bisturí eléctrico como convencional), presentó reacciones tisulares.  
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Tabla Nº2. Caracterización de los grupos de estudio por reacciones tisulares y 
tipos de incisiones realizadas. 
Tabla Nº2 
Incisiones 
Reacciones Tisulares 
Bisturí Eléctrico Bisturí Convencional Total 
Edema 14 43.75% 16 50% 30 93.75% 
Eritema 13 40.62% 14 43.75% 27 84.37% 
Dolor 16 50% 16 50% 32 100% 
Tejido isquémico 1 3.12% 1 3.12% 2 6.25% 
Herida Tensa 1 3.12% 1 3.12% 2 6.25% 
Dehiscencia de la 
herida 
0 0% 3 9.37% 3 9.37% 
Tejido necrótico 0 0% 0 0% 0 0% 
Hemorragia 0 0% 1 3.12% 1 3.12% 
Hematoma 1 3.12% 3 9.37% 4 12.5% 
 
De las 32 incisiones realizadas en la zona retromolar para extracción de 
cordales, se evaluó lo siguiente: 
El 93.75% (30 incisiones) presentó edema en el post-operatorio. Del cual, el 
43.75% (14 incisiones), se realizó con bisturí eléctrico; y el 50%(16 incisiones) se realizó 
con bisturí convencional. 
El 84.37% (27 incisiones) presentó eritema en el post-operatorio. Del cual, el 
40.62% (13 incisiones), se realizó con bisturí eléctrico; y el 43.75% (14 incisiones) se 
realizó con bisturí convencional. 
En el 100% (32 incisiones) los pacientes refirieron dolor en el post-operatorio. 
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El 6.25% (2 incisiones) presentó tejido isquémico en el post-operatorio. Del 
cual, el 3.12% (1 incisión), se realizó con bisturí eléctrico y el 3.12% (1 incisión) restante, 
con el bisturí convencional. 
El 6.25% (2 incisiones) presentó herida tensa en el post-operatorio. Del cual, el 
3.12% (1 incisión), se realizó con bisturí eléctrico y el 3.12% (1 incisión) restante, con el 
bisturí convencional. 
El 9.37% (3 incisiones) presentó dehiscencia de la sutura de la herida con el 
bisturí convencional; y con el bisturí eléctrico no se registró ningún dato. 
El 12.5% (4 incisiones), presentó hematoma en el post-operatorio. Del cual el 
9.37% (3 incisiones) se realizó con el  bisturí convencional; y con el bisturí eléctrico se 
presentó el 3.12% (1 incisión). 
El 3.12% (1 incisión) de los pacientes presentó hemorragia con bisturí 
convencional; y con bisturí eléctrico no se registró ningún dato. 
Ningún procedimiento presentó tejido necrótico. 
Fuente: Ficha de Evaluación. 
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Tabla Nº3. Caracterización de los grupos de estudio por reacciones tisulares en 
incisiones realizadas con bisturí eléctrico por citas de control. 
 
 
Fuente: Ficha de Evaluación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nº 3 
Procedimiento 
                                          
Reacciones Tisulares 
Bisturí Eléctrico 
Cita 1  Cita 2 Cita 3 Cita 4 
Edema 14 87.5% 3 18.75% 2 12.5% 0 0% 
Eritema 13 81.25% 2 12.5% 0 0% 0 0% 
Dolor 16 100% 9 56.25% 3 18.75% 0 0% 
Tejido isquémico 1 6.25% 1 6.25% 0 0% 0 0% 
Herida tensa 1 6.25% 1 6.25% 0 0% 0 0% 
Dehiscencia de la herida 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Tejido necrótico 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Hemorragia 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Hematoma 1 6.25% 0 0% 0 0% 0 0% 
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Tabla Nº4. Caracterización de los grupos de estudio por reacciones tisulares en 
incisiones realizadas con bisturí convencional por citas de control. 
 
 
Fuente: Ficha de Evaluación. 
 
 
  
Tabla N°4 
Procedimiento 
                                      Reacciones 
Tisulares 
Bisturí Convencional 
Cita 1 Cita 2 Cita 3 Cita 4 
Edema 16 100% 6 37.5% 0 0% 0 0% 
Eritema 14 87.5% 1 6.25% 0 0% 0 0% 
Dolor 16 100% 8 50% 1 6.25% 0 0% 
Tejido isquémico 1 6.25% 1 6.25% 0 0% 0 0% 
Herida tensa 1 6.25% 1 6.25% 0 0% 0 0% 
Dehiscencia de la herida 0 0% 3 18.75% 0 0% 0 0% 
Tejido necrótico 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Hemorragia 1 6.25% 0 0% 0 0% 0 0% 
Hematoma 1 6.25% 3 18.75% 0 0% 0 0% 
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Fórmula de comprobación de significancia estadística N°1. 
(17) 
Se utilizaron los datos de la tercera cita de control de la tabla N°1. 
Fórmula N°1 =  
Tabla N°5. Comprobación estadística N°1. 
Tratamiento N° Porcentaje de Respuesta 
Bisturí Convencional 16 1/16 = 0.06 
Bisturí Eléctrico 16 3/16 = 0.18 
 
Fórmula N°2 =                
Fórmula N°3 = 
         
 
      
Fórmula N°4 =√    (      ) (
 
  
 
 
  
)   √          
Fórmula N°5 =                
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Fórmula de comprobación de significancia estadística N°2 
Fórmula del Chi cuadrado:  
Tabla N°6. Comprobación estadística N°2. 
Citas de Control Bisturí convencional Bisturí Eléctrico Total 
1
er
 Cita 16 16 32 
3
er
 Cita 1 3 4 
Total 17 19 38 
 
Valor Esperado = 
                                              
             
 
Valor Esperado 1= 
     
  
= 15 
Valor Esperado2 = 
     
  
 = 17 
Valor Esperado 3 = 
    
  
 = 2 
Valor Esperado 4 = 
    
  
 = 2  
Tabla N°7. Resultados de comprobación estadística N°2. 
Categoría Observado Esperado O-E (O-E)
2
 (O-E)
2
/E 
1
er
 Cita con 
Convencional 
16 15         1  
  
      
1
er
 Cita con B: 
Eléctrico. 
16 17      
     
1  
  
      
3
er
 Cita con B. 
Convencional 
1 2         1  
 
     
3
er
 Cita con B. 
Eléctrico. 
3 2       1  
 
     
Total 36 36        
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VI. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS. 
 
El propósito de este estudio es la valoración de la recuperación post-operatoria 
con dos técnicas de diéresis de tejido oral, una con bisturí convencional y otra con bisturí 
eléctrico; para comprobar o desmentir, la existencia de una diferencia significativa entre 
ambos métodos. 
De tal manera, la recopilación de datos se basó en el análisis clínico post-
operatorio del tejido incidido, enfocándonos en la aparición y evolución por cita de control, 
de las reacciones tisulares. 
De tal manera, procedimos al análisis clínico detallado por cita de control post- 
operatorio, para observar la incidencia y evolución de las reacciones tisulares, según el 
método de incisión realizado.  En el que se evidencia que, en la primera cita de control, las 
32 incisiones evaluadas, presentaron reacciones tisulares; así mismo, observamos que en la 
segunda cita control, las 32 incisiones reflejaron reacciones tisulares. Con respecto a la 
tercera cita, hubo un cambio drástico en la aparición de reacciones tisulares, reduciéndose a 
4 tejidos afectados, de los cuales 3 incisiones fueron realizadas con bisturí eléctrico y 1 con 
bisturí convencional. Y concluyendo con la cuarta cita de control, en la cual no se registró 
dato alguno, pues no hubo manifestación de reacciones tisulares. (Véase tabla Nº1). 
Lo que nos indica que sea cual sea el método utilizado, al cabo de 25 días 
después de la cirugía, no había ninguna reacción tisular o complicación post- operatoria en 
los tejidos incididos, lo que hace viable cualquiera de las dos técnicas. 
Habiéndose analizado la incidencia por cita, procedemos a especificar los tipos 
de reacciones tisulares manifestadas en el tejido incidido, según el método utilizado. Las 
reacciones tisulares que se registraron a lo largo de la evaluación, fueron, edema, eritema, 
dolor, dehiscencia de la sutura de la herida, herida tensa, tejido isquémico, hematoma y 
hemorragia. De los cuales, los que se presentaron con mayor incidencia fueron: dolor, 
edema y eritema, en orden descendente respectivo. Igualmente, se registró en menor 
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frecuencia la aparición de hematoma, dehiscencia de la herida, tejido isquémico, herida 
tensa y hemorragia, en orden descendente respectivo. (Véase en la tabla Nº2). 
Todos estos datos clínicos, son provenientes de la zona afectada. 
Al realizar una evaluación detallada de la aparición de reacciones tisulares por 
cita de control, notamos tanto con el método de diéresis con bisturí eléctrico como con el 
bisturí convencional, los datos registrados fueron disminuyendo según avanzaban las citas 
de control, hasta llegar a un punto en el que ninguno registró algún valor (cuarta cita de 
control). 
Hablando según la aparición de cada reacción tisular, encontramos que en el 
tejido incidido con bisturí eléctrico, presentaron ligeramente mayor eritema y dolor. En el 
caso de la aparición de edema, el tejido incidido con bisturí convencional registró 
ligeramente más datos que en el tejido incidido con el bisturí eléctrico. Con respecto a las 
complicaciones post – operatorias, el bisturí convencional registró datos, a excepción del 
bisturí eléctrico. (Véase la tabla N°3 y 4). 
Los datos obtenidos en comparación con ambas técnicas, registraron gran 
aproximación, deduciendo que no hubo mucha diferencia cuantitativa en la aparición y 
evolución de reacciones tisulares en los tejidos incididos. 
 
Cabe destacar, que en todos los procedimientos donde se incidió con bisturí 
eléctrico, se redujo notablemente el tiempo de incisión, pues dicho instrumento cauterizaba 
los bordes de la herida, logrando así, obtener mayor visibilidad del campo de trabajo, y al 
mismo tiempo, reduciendo la pérdida hemática durante el trans operatorio. 
Este dato puede ser confirmado con los resultados del estudio de Shamim M.
 (9) 
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VII. CONCLUSIONES. 
 
 El 100% de los tejidos incididos registraron datos en las primeras dos citas 
de control.  
 El 12. 49% de los tejidos incididos, presentaron reacciones tisulares, durante 
la tercera cita control. De las cuales el 3.12% fueron realizadas con el bisturí convencional 
y el 9.37% fueron realizadas con el bisturí eléctrico. 
 Ninguno de los tejidos incididos registró reacciones tisulares en la cuarta cita 
de control. 
 El procedimiento con bisturí eléctrico registró un 17.96% de incidencia de 
reacciones tisulares y el bisturí convencional registró un 19.53% de incidencia de 
reacciones tisulares. Presentándose así una menor cantidad de reacciones tisulares con el 
bisturí eléctrico en comparación con el bisturí convencional. 
 
 Las reacciones tisulares que se presentaron con mayor frecuencia en orden 
descendente en el tejido incidido con bisturí eléctrico fueron: Dolor, eritema y edema. 
 
 La reacción tisular que se presentó con mayor frecuencia en orden 
descendente en el tejido incidido con bisturí convencional fue: Dolor, edema y eritema. 
 
 Los procedimientos realizados con bisturí convencional presentaron un 
mayor número de casos de tejido afectado por hematoma, en comparación a los 
procedimientos realizados con bisturí eléctrico. 
 
 Los procedimientos realizados con bisturí convencional presentaron un 
mayor número de casos de tejido afectado por hemorragia, en comparación a los 
procedimientos realizados con bisturí eléctrico. 
 
 Los procedimientos realizados con bisturí convencional presentaron un 
mayor número de casos de tejido afectado por dehiscencia de la sutura de la herida, en 
comparación a los procedimientos realizados con bisturí eléctrico. 
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VIII. RECOMENDACIONES. 
 
 Incorporar en las actividades prácticas de cirugía oral, el uso del bisturí 
eléctrico como alternativa para hacer diéresis de los tejidos blandos. 
 
 Servir de motivación para la realización de futuras investigaciones en 
relación a esta. 
 
 A nivel institucional (UAM), se debe valorar la relación costo-beneficio, en 
sentido económico y asistencial, del uso de ambos métodos de incisión. 
 
 Realizar investigaciones con un número de muestra mayor para comparar 
ambas técnicas de diéresis del tejido oral.    
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Ficha de Evaluación 
Datos Post-operatorios 
 
Paciente: _________________________________________________________________. 
Edad: ___________. 
Cita Control: _______________. 
Instrumental utilizado: ______________________________________________________. 
Operador: ________________________________________________________________. 
Exámenes Complementarios: _________________________________________________. 
 
• ¿Qué características clínicas aprecia en el tejido afectado? 
o Eritema 
o Edema 
o Dolor 
 
• ¿En qué etapa de la cicatrización se encuentra el tejido afectado? 
o Inflamatoria (0 - 4 días) 
o Fibroblástica (5 - 20 días) 
o Remodelación (20 - ∞) 
 
• ¿El paciente presentó alguna complicación post-operatoria? 
o SI 
o NO 
 
• De ser una respuesta positiva, ¿qué posible complicación presenta? 
o Hemorragia 
o Infección 
o Dehiscencia de la herida 
o Hematoma 
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• ¿Hay presencia de tejido necrótico? 
o SI 
o NO 
 
• ¿El tejido afectado se encuentra isquémico? 
o SI 
o NO 
 
• ¿La herida se encuentra tensa? 
o SI 
o NO 
 
• Según su cuestionario al paciente, ¿cree usted que cumplió con las recomendaciones 
y cuidados post-operatorios? 
o SI 
o NO 
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Instructivo: 
 
La siguiente evaluación consistirá en una serie de preguntas que abarcarán la 
información necesaria para comenzar con la recopilación de datos. 
 
Se seleccionará 1 o más de las opciones establecidas, si la exploración clínica lo 
requiere. 
Se marcará, tejido en etapa inflamatoria cuando se presenten los siguientes 
signos y síntomas: dolor, edema, eritema y calor. 
 
Se marcará, tejido en etapa fibroblástica cuando se identifique la presencia de 
tejido de granulación, más o menos a partir del cuarto día después de la cirugía. 
 
Se marcará, tejido en etapa de remodelación, cuando se comience a cerrar la 
herida y el tejido de granulación se pierde y empiecen a depositarse nuevas fibras de 
colágeno; de igual manera, desaparecerá el edema, eritema y calor, más o menos a partir de 
20 días después de la cirugía. 
 
Se marcará hemorragia cuando haya sangrado continuo referido por el paciente. 
 
Se marcará dehiscencia de la sutura de la herida cuando exista una división de 
la herida por completo, debido a la ruptura o no presencia del hilo de sutura. 
 
Se marcará presencia de infección, cuando el paciente refiera dolor intenso 
después de 72 horas, enrojecimiento y acumulación de cuerpos extraños, zona edematizada, 
pus o liquido turbio que drene de la herida, el ganglio linfático que drena esa área pueda 
estar aumentado. 
 
Se marcará como tejido isquémico, cuando se mire el tejido de color 
blanquecino por falta de vascularización en el área, lo cual puede ser causado por hilos de 
sutura mal ubicados o muy ajustados. 
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Se marca como herida tensa cuando está demasiado apretada la herida por causa 
de la colocación de los puntos de sutura. Esto puede presentar el tejido a una isquemia, 
hematoma, infección, dolor al comer, etc. 
 
Antes de la evaluación, se presentarán los exámenes de laboratorio del paciente 
en cuestión, para analizar si el estado general del paciente afecta los resultados. 
 
Los individuos que formarán parte de la investigación serán todos los pacientes 
atendidos para extracción indicada de terceras molares inferiores que asistan a la UAM. 
 
Félix Trejos Prado ha de realizar los tiempos operatorios de incisión, 
levantamiento de colgajo y sutura de la herida una vez finalizada la exodoncia propiamente 
dicha. 
 
  
“Valoración post-quirúrgica del uso del electro-bisturí y bisturí convencional en cirugías de 
terceros molares inferiores semi- erupcionados e incluidos en pacientes de la Universidad 
Americana, de septiembre del 2011 a febrero del 2012.”
 
 
	
	 	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO E  
“Valoración post-quirúrgica del uso del electro-bisturí y bisturí convencional en cirugías de 
terceros molares inferiores semi- erupcionados e incluidos en pacientes de la Universidad 
Americana, de septiembre del 2011 a febrero del 2012.”
 
 
	
	 	
 
 
Licenciada 
Rosa Argentina García 
Administradora  Clínicas  de Odontología 
UAM. 
  
  
 
Estimada Lic. García 
  
En función de realizar la recopilación de datos de nuestro estudio monográfico, 
solicitamos el uso del quirófano UAM, los días martes, miércoles y jueves de 1 a 2 p.m., 
pues es el horario disponible de nuestro tutor a cargo, el Dr. Oscar López. 
   
Agradeciendo la atención a la presente, nos despedimos esperando una respuesta favorable 
a nuestra solicitud. 
  
 
 
Atentamente: 
  
 
 
Félix Trejos        Sergio Tinoco 
Carnet 07-01-0042       Carnet 07-01- 0191 
 
 
  
 
 
c.c./ archivo 
c.c./ Dra. Nidia Roa G. 
c.c./ Dra. Lilly Cantón T. 
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Consentimiento Voluntario 
Título de la investigación: 
“Valoración post-quirúrgica del uso de electro-bisturí y bisturí convencional en cirugías de 
terceros molares inferiores semi- erupcionados e incluidos en pacientes de la universidad 
americana, de septiembre del 2011 a febrero de 2012” 
Investigadores: 
Félix Trejos Prado / Sergio Tinoco Tablada. 
El siguiente apartado es para hacer de su conocimiento el objetivo y/o justificación de la 
investigación en la cual usted está participando. 
Justificación del Estudio: 
Se pretende realizar el estudio para valorar la cicatrización de una herida quirúrgica, 
comparando una incisión realizada con bisturí convencional y otra con bisturí eléctrico, 
para dar a conocer que método de diéresis es más conveniente para la recuperación post-
operatoria. 
Procedimientos: 
Luego de realizar el procedimiento quirúrgico por el cual usted acude a esta institución, se 
deberá presentar en cuatro ocasiones más para un chequeo de control, y así poder evaluar 
por cada cita, la evolución del proceso de cicatrización por el cual transcurre la herida 
quirúrgica a la cual fue sometido. Se tomarán los datos necesarios y se le harán preguntas 
pertinentes que aclaren su estado actual de la recuperación post-operatoria. 
Cualquier duda o inquietud concerniente al procedimiento quirúrgico o al estudio 
investigativo en sí, siéntase en absoluta libertad de expresarla para poder aclararla de 
manera inmediata. 
Así mismo, se le informa que por su participación no recibirá ningún tipo de viático o 
estipendio para asistir a las citas de control, por lo que su participación es completamente 
voluntaria. 
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Yo______________________________________________, estoy plenamente informado 
y de acuerdo en aceptar, el tratamiento previsto, bajo las normativas y procedimientos de 
las clínicas odontológicas, que la Universidad Americana (UAM) contempla en su 
reglamento interno. Así mismo, doy mi consentimiento, de que mi caso sea objeto de 
análisis, en función del estudio monográfico del cual he sido informado, aceptando las 
regulaciones previstas. 
Este tratamiento se llevará a cabo en el tiempo y horario estipulado e informado a mi 
persona, para este fin me comprometo a asistir con puntualidad a las citas, cumplir con las 
recomendaciones pre, trans y post operatorias, con el objetivo de garantizar éxito en el 
tratamiento y en el estudio monográfico. 
En fe de lo anterior y en señal de aceptación, firmo el presente documento “Consentimiento 
Voluntario”, en la ciudad de Managua, a los _____ días del mes de _______ del año 20___. 
 
 
 
Firma del Paciente         Firma del Estudiante 
 
 
Firma del Tutor 
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En 3 de los pacientes sometidos al estudio, se realizaron biopsias del tejido 
incidido con bisturí eléctrico y bisturí convencional, inmediatamente después del 
procedimiento de incisión, para realizar estudios histológicos comparativos de ambas 
muestras. 
Se mostrará a continuación dos de las biopsias realizadas en un paciente, con su 
respectivo diagnóstico histológico. Esto mostrará la diferencia a nivel histológico de los 
tejidos incididos con ambas técnicas. 
 
PACIENTE A. 
MUESTRA A: Muestra de tejido gingival de la zona retromolar incidida con 
bisturí eléctrico. 
Diagnostico: Fragmento de tejido no neoplásico con inflamación crónica leve. 
 
Corte Histológico N°1. 
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MUESTRA B: Muestra de tejido gingival de la zona retromolar incidida con 
bisturí convencional. 
Diagnóstico: Fragmento de tejido no neoplásico con hiperplasia epitelial leve.  
 
Corte Histológico N°2. 
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